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'· CONSENSOS PARA EL CONTROL DE LA 
COLESTEROLEMIA Y DE LA HIPERTENSION Y 

PREVENCION DE LAS ENFERMEDADES . ' 
CARDIOVASCULARES EN ESPAÑ\1\. 

ri' 

IGNACIO BALAGUER VINT~O * 
,., 1 

La prevención de las complicaciones clínicas de la arteriosclerosis1y de la 
hipertensión, las dos enferm dades caTdiovasculares más frecuentes ·se apo­
ya en dos tipos de ~'-:idencias aporta.d~s en los dos últimos años. 

' 1 • • •• 

FRECUENCIA Y FACTORES DE RIESGO 
'1 

La prhpera es que, pese a todas · sus limitaciones, las estadísticas vitales 
muestran que existen diferencias en la mortalidad cardiovascular total '1 en las 
distintas complicaciones de la arteriósclerosis entre diferentes pafses y que la 
frecuencia varía cori el tiempo en un mismo país (1). La desigualdad ·erttre paí­
ses Tespecto a: la mortalidad por cardiopatía ísquémica fue confirmada por los 
registros de infarto de miocardio agudo que se realizaron a comienzo de los 
setenta (2). B tas diferencias entre países y en cada pafs a lo largo del tiem­
p abogan por la importancia de factores adquirid s y por tanto la posibili­
dad de cambio . Frente al viejo axioma de que el hombre tiene la edad de u 
arterias, se impone una visión más optimista basada en la bú queda de lo 
motivos que expliquen la elevada frecuencia de la enfermedad coronaria en 
determinados países así como los cambios bservados en período cortos de 
tiempo. 

La egund a evidencia es la identiJ'ícación de los factore de riesgo corona­
rio, que son aquellos signos biológicos, hábit s adqu iridos o esti lo de vida 
más prevalen tes entre los cand idato a presentar cuadro clínico· de cardio­
patía coronaria, que de la población general de la que pr ceden. Aunque los 
factores de riesgo no comportan una relación causal, . u capacidad predictiva 

' Sección de Epidemiología Cardiovascular, Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, Barcelona. 
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los convierte en un igno de alerta que contribuye a la i ~entificación de los 
grupos de población con mayor riesgo de pre~en tar la entermedad (3). 

Los stuüios longirudinales de observaci?n m.ostr~ro.n que los pri~cipales 
ra t res de riesgo de ¡ ~1 cardiopatía coronana ~ 1sque~uca son.', ademas de la 
edad y 1 sexo ma culillo .. la hlpercoleste.rolemia, la hipertensiOn y el consu­
mo de cigar6llos. E l pri.nc1pal ~a~wr de ne.sgo de 1~, enfermedad vascul?cer~­
bral aterotrombólica y hemorrag1ca es la hipertensiOn. El consumo de cigarn­
llos es el principal factor de riesgo de la enfermedad arteriosclerosa periférica. 

tras fa 'L res tienden a asimil ars a los principales. En primer lugar la dia­
betes para todas las formas clínicas de la arteriosclerosis. Dobla el riesgo de 
cardiopatía coronaria en los varones y lo triplica en las mujeres y es uno de 
Jos tres principales factores de riesgo de la aterotrombosis cerebrovascular y 
de la arteriosclerosis periférica. Las cifras altas de riesgo de fibrinógeno son 
factores de riesgo de la cardiopatía coronaria y de la enfermedad aterotrom­
bótica 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 acompañan 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
tensión tienen connotaciones singulares. Es necesario un nivel mínimo de co­
lesterol del suero para que los demás factores de riesgo actúen como tales, 
respecto a la cardiopatía isquémica y, probablemente, también a la enferme­
dad aterotrombótica cerebrovascular. Estas cifras mínimas las supera la ma­
yoría de la población de los países industrializados y en parte la de los del ter­
cer mundo. En esta dimensión es donde debe discutirse el control de la 
colesterolemia. En una minoría de casos las cifras elevadas del colesterol sé­
rico se deben a un trastorno endógeno del metabolismo de los lípidos, pero 
en la mayoría de la población es a la dieta, como mostró por primera vez el 
denominado Estudio en Siete Países (5). 

La dieta rica en calorías totales, grasas totales y saturadas, colesterbl, sal y 
azúcares refinados es indispensable para que aparezca "la epidemia" de car­
diopatía isquémica que se ha observado en los países anglosajones y del nor­
te de Europa y que se ha ido extendiendo a otros países. De aquí el gran in­
terés en modificar la dieta donde tenga estas características y el evitar llegue 
a tenerlas cuando todavía no se han alcanzado. La situación española es la de 
empeoramiento por la adopción progresiva de los hábitos de vida de los paí­
ses en los que la enfermedad es más frecuente. El consumo de grasa en la die­
ta alcanza el 40% del total de calorías, si bien se mantiene una proporción al­
ta de aceites vegetales. Recomendar la dieta mediterránea en España 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. 
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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 más bajo de la del promedio de nues­
tra población adulta, es evidente que un problema de esta magnitud no pue­
de depender del uso de fármacos, excepto si aceptamos la medicalización de 
una fracción mayoritaria de nuestra población adulta. Todo ello justifica que 
el control de la hipercolesterolemia haya sido el primer consenso realizado en 
España. 

Por otra parte, todavía no se conoce si el tratamiento de la hipertensión 
desde su inicio o en su prevención primaria, evitando que aparezca en los 
adultos jóvenes, modificará la historia natural de la enfermedad arterioscle­
rosa, aunque ya resulta obvio el beneficio del tratamiento de los hipert8nsos. 
En España se ha notado una importante mejoría en el control de los hiper­
tensos, desde la aplicación del Informe de la OMS en 1978 (6). Las complica­
ciones, directamente relacionadas con la hipertensión, descienden rápidamen­
te cuando la hipertensión queda controlada por el tratamiento. Por el 
contrario, las complicaciones ligadas al progreso de la arteriosclerosis no dis­
minuyen, probablemente porque la hipertensión actúa precozmente sobre la 
lesión de la pared arterial y no participa en las complicaciones trombóticas 
que explican los accidentes agudos. 

LOS DOS PRIMEROS CONSENSOS EN ESPAÑA 

En este contexto la Sociedad Española de Cardiología propuso al Ministe­
rio de Sanidad y Consumo en octubre de 1988 la realización de un consenso 
para el control de la colesterolemia en España (7). El documento consensua­
do y publicado por el Ministerio en 1988, fue el resultado de la discusión en­
tre los representantes de las sociedades científicas, fundaciones y otras insti­
tuciones que aceptaron la invitación del Ministerio y compartieron con 
expertos elegidos por ésta, a propuesta de la Sociedad Española de Cardiolo­
gía, los trabajos que condujeron al primer acuerdo de este tipo realizado en 
España. El método elegido demostró ser útil, ya que se acercaron posiciones 
y se evaluaron las consecuencias de las recomendaciones en el amplio marco 
del interés de la comunidad y no sólo en la perspectiva, siempre más limita­
da, del control individual. 

El objetivo deseable de reducir el promedio del colesterol de la población, 
se basará en la adopción 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 Española para la Lucha contra la Hipertensión 
propuso al Ministerio la realización de un documento análogo para el control 
de la hipertensión (8). El consenso fue más fácil. En los años inmediatos de­
berá adquirirse experiencia de los nuevos fármacos introducidos, pero sin re­
nunciar a las ventajas obtenidas por el uso sistemático del método escalona­
do, que ha contribuido a facilitar el tratamiento de los hipertensos. Asimismo 
deberá ampliarse el control de la hipertensión ligera, sin que ello conduzca a 
la medicalización de un porcentaje alto de la población adulta. 

Abordada la temática desde ángulos y sensibilidades distintas, los consen­
sos permiten identificar a los núcleos, que requieren un acuerdo y desvalori-
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nr o ln_J ~ a~pe ·tos, que puede n uej•1rsc a la libr opinión. Qucd~ t: l prohht ma 
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INFORMACION EPIDEMIOLOGICA Y TUBERCULOSlS EN 
ESPAÑA 

J. F. MARTINEZ NAVARRO*, M. V. MARTINEZ DE ARAGON 
ESQUTVIAS*, A . BERJON .BARRIENTOS**, H. REBOLLO 

RODRIGO**, P. GUTIERREZ MELENDEZ** 

INTRODUCCION 

El año 1988 fueron declarados en nuestro país 8.497 casos de tuberculosis 
pulmonar, lo que nos da una tasa de incidencia sobre casos declarados de 21 
por 100.000 habitantes. Debemos señalar, asimismo, que es el segundo año 
consecutivo que hay una disminución en la declaración, a partir del máximo 
alcanzado en 1986. Sin embargo, estas cifras no nos permiten establecer un 
criterio acerca de la situación real. En primer lugar, porque Las características 
de la información hacen difícil establecer un criterio al respecto, al no ~te­
grar e toda la información referente a casos de tuberculosis en el sistema de 
declaración obligatoria (EDO). En segundo lugar, esta cifra de incidencia, sea 
cual sea la real, es alta. En tercer lugar, porque después de la cancelación del 
programa nacional de erradicación de la tuberculosis, no parece que P.Odamos 
conocer el impacto que ha tenido en su finalización. Por todo ello, parece ser 
que no podemos prever lo que pasará en el futuro. 

Esto hace necesaria una reflexión acerca de la tuberculosis·, pero $in inci­
dir sobre aspectos ya conocidos, tales como la evolución secular de la! morta­
lidad y morbilidad. 

Es esta la razón por la que hemos considerado más interesante analizar, a 
través de la opinión de los investigadores españoles sobre este tema, lo que 
está pasando en la actualidad; para ello analizaremos la información disponi­
ble, tanto la recogida en repertorios estadísticos como en publicaciones cien­
tíficas 
• Centro Nacional de Epidemiología. Instituto de Salud Carlos III. 
•• Rte. de Medicina Preventiva y Salud Pública. 
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En este sentido, parece que hoy existe un consenso bastante generalizado 
respecto a: 

1 la existencia de una "tendencia natural espontánea" de la tuberculosis, 
que explicada, por f sola, mediante movimientos de larga duración, el decre­
cimiento de la ·enfem1edad (13, 20, 21, 24, 40). 

2) la aceptaci . o ?e. un moclel rn.ecanicista que explica las cara_c~erística 
del patrón epidem1ol g¡co y sus cambtos que se pre enta como un ng¡do mar­
co al cual deben responder las observaciones realizadas. En caso negativo, se 
rehusan (20, 24, 27, 28, 38). 

3) el incremento de los últimos años, observado en España, es ficticio, 
producto de la mejora en el si tema de declaración (13, 17, 27, 28, 38). 

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

Sin embargo, en el ambiente flota una sensación de desconcierto quizá pro­
ducida por una cierta subjetividad presente de manera más o menos 1disimu­
lada, en las opiniones eñalada y, más evidente entre algunos autores (4, 24, 
40). 

MATERIAL Y METODOS 

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

a) Boletín Epidemiológico Semanal (BES). Contiene información sobre 
morbilidad, notificada a través del subsistema de Enfermedades de Declara­
ción Obligatoria (EDO). Este refiere los ca ·os declarados bajo sospecha clí­
nica. Olle (31) señala que, para Cataluña, sólo el 50% de los casos de tuber­
culo i declarados están confirmados como tales a nivel territorial y el1 54,8%, 
a nivel 1 ca l. 

b) B Jetín Microbiológico Semanal (BMS). Contiene información acerca 
del Subsistema de Información Microbiológica (SIM), que funciona t)Jedian­
te participación voluntaria de hospitales con una media de declaracióp de 49 
hospitale . La infom1ación proporcionada se refiere a aislamientos realizados 
tip s de micobacterias y edades de los enfermos. Es evidente que es ,más es­
pecífica qu la información del ubsistema EDO al que complementa. 

e) Información sobre la morbilidad obtenida en diferentes publiclacione 
científicas (artículos, informes oficiales etc.) que aportan datos spbre casos, 
y su distribución de acuerdo con Jos parámetros clásicos de la EpidemioJagía 
descriptiva, obtenido a travé de datos hospitalarjos o de los· dispensarios (6, 
8, 9 l1 15, 16, 28, 30, 33, 34 35, 37). Algunos incluyen datos obtenidos jdel Re­
gistro Nominal de Tuberculo is (RNT) (39) o del Registro Nominal de 1.u­
berculosis de Cataluña (RNTC). Y otros incluyen información sobre Riesgo 
Anual de infección (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. García Benavides ha señalado los problemas de calidad que presenta la 
ENMH en su totalidad (19) y en relación con las EDO, donde la correspon­
dencia es mayor (18). 

e) Por último, hemos introducido algunos trabajos que son reahntute me­
morias del antiguo Patronato Nacional Antituberculoso, referidas al Progra­
ma Nacional de Erradicación de la Tuberculosis (32, 42); así como memorias 
anuales de la Dirección de Salud de Valencia (3) y proyectos para programas 
de intervención de Castilla León y Navarra (1, 2). 

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

Así pues, si bien no tenemos los indicadores específicos exigidos para la vi­
gilancia (13), sí disponemos de suficiente información para nuestro propósito. 

Las medidas básicas de epidemiología han sido aplicadas a la información 
numérica contenida en las fuentes utilizadas y a los trabajos (29, 34, 37) que 
presentan series de varios años ca!culando, en ellos, la pendiente mediante el 
ajuste a una recta por el método de mínimos cuadrados, su significación y sus 
intervalos de confianza al 95% mediante el test t, para cada grupo de edad. 

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

a) con respecto a la precisión 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 información. Para ello se 
ha considerado la aproximación normal calculando los límites de confianza al 
95%. 

b) con respecto a la validez hemos controlado: 

i) si se han excluido las personas con antecedentes de vacunación. 
ii) la dosis de T. U. administrada. 
iii) el criterio diagnóstico utilizado en la lectura de la tuberculino­

rreacción. 

e) Sólo se han considerado aquellas encuestas que han incluido a los ni­
ños de 6 a 7 años, excepto la presentada por Batalla (7), ya que aunque in­
cluye todas las edades, se trata de un estudio sobre población marginal. 

RESULTADOS 

La evolución de la tuberculosis durante los últimos años presenta una ten­
dencia claramente ascendente. Hecho este que la hace destacar del resto de 
las enfermedades transmisibles de notificación obligatoria. (Tabla 1), así co­
mo del resto de los países de la Comunidad Europea (Tabla 2). Sin embargo, 
como han señalado algunos autores (13, 38), nuestros datos pierden ,sentido 
en el contexto de los países 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 España. 
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TABLAl 

España 1978-1988 
Evolución de Enfennedades de Declaración Obligatoria 

Tasas por 100.000 habitantes 

1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

pendiente 

Tuberculosis 

9,8 
11,1 
13,0 
14,7 
21,0 
23,8 
27,7 
27,9 
35,6 
23,6 
21,0 

1,88 

Fuente: Ministerio de Sanidad Y Consumo, 
Elaboración pr<lpin (C. N. Epldcmlologia). 

Fiebre tifoidea Brucelosis 

6,7 12,5 
6,6 13,8 

10 14,4 
12,4 19,7 
14,5 20,7 
14,5 22,1 
14,0 22,3 
15,4 20,7 
13,7 15,7 
8,9 12,3 
6,6 11,6 

0,23 -0,023 

lnfe<Xlión 
m ning~ic:n 

12,16 
17,9 
12,9 
13,7 
10,6 
11,9 
8,9 
7,4 
6,7 
5,5 
3,7 

+-1.13 

Es esta situación, observada a través del estudio de la infoiJ.113ci6n aporta­
da por 1 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 ge9eral, se 
considera que la mej ra del istema EDO es la responsable. (En nues~ra opi­
nión no p demos sólo con esta información establecer un criterio, sin anali­
zar otras fuentes, tales como la ENMH, el RNT y el SlM, a pesar de La dis­
continuidad que presentan.) Se trata por tanto, de intentar Llegar a alguna 
conclusión analizando toda la información válida disponible (Tabla 3~. 

Esta .información se completa con la aportada por el BMS, a partir *1 SIM, 
d nde e puede apreciar el predominio prácticamente total, de M. tu/;Jerculo­
sis (Tabla 4); la imp rtancia de las resistencia_ bacterianas, información apor­
tada por el Centro NacionaJ de Microbiología, Vir logia e InmunologÍa Sani­
ta rias (CNMVIS), procedente de enfermos presuntamente no tratado~ (Tabla 
5). 

Los resultados presentados hacen difícil una interpretación adecuada de 
los valores encontrado . Por ello, se hace necesario analizar la evolución tem­
poral de la enfermedad en función de los diferentes grupos de edad, lpor ser 
1 diferencias observadas entre ello y especialmente en los grupos !más jó­
venes, un indicador más sensible que la incidencia global. 

Nuevamente nos encontramos con dificultades. A la información obtenida 
de la ENMH y del SIM, con un cobertura total y parcial, respectivamerte, he­
mos de añadir la obtenida de estudios realizados en diversas provincias, a par­
tir de hospitales y dispensarios antituberculosos, o de servicios de Vigilancia 
Epidemiológica. Su análisis ofrece importantes .limitaciones: 

a) La diferente organización de los datos según edad~ No"'e~sten más q':!e 
dos autores (27, 14) que utilizan grupos similares. 
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TABLA2 

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 Pandlantc 

BELG 31,8 43,9 52,2 66,5 25,9 78,4 79,4 58,7 21,4 30,3 29,6 23,1 -1,985 
DIN 7,9 7,4 5,9 6,7 7,0 6,4 6,2 5,4 5,2 6,1 4,3 -0,443 
FR 5,6 5,4 37,2 39,4 34 28,4 25,8 22,4 20,5 19 18,4 -2~06" 
AL 58,9 55,1 53,4 51,5 48,2 45,5 42,1 37,9 35,2 31,9 28,0 27,8 24,5 -2,949 
GR 93 87,9 88,3 86,1 87,2 84,9 56,2 76,4 53,0 39,4 19,8 15,7 15,7 -7,235 
IR 38,6 36,3 32,8 35,0 34,8 32,7 33,9 29,6 28,0 23,8 23,8 -1,365 
lT 7,8 7,6 8,1 7,8 7,3 6,1 4,5 6,5 10,6 6,9 4,4 -0,131 
LUX 21,9 28,9 62,8 29,7 24,2 35,6 25,0 18,9 9,2 U,4 13,8 12,5 -2,36 
1-IOL 15,7 16,3 15,1 14,3 13,7 12,6 12,0 12,4 10,8 10,1 9,8 9,3 8,5 9,12 -0,6ll 
PORT 78,0 66,9 52,1 72 78,1 67,2 69,4 72,7 77,9 69,8 68 67,3 62,4 -0,520 
ESP 10,1 8,8 9,3 19,1 9,8 ll,1 13,0 14,7 21 23,8 27,7 27,9 35,6 23,58 -1,756 
R. U. 22,3 22,6 21,1 20 20,1 19,2 18,7 16,5 15 13,8 U,5 11,8 U,! - - 0,99S 

CE 26,8 25,7 35,2 31,1 27 27,6 31,0 29,7 23,4 21,4 20 20,4 19,6 23,9 - 0.786 

N,lil país 11 u 11 12 11 11 u 10 10 12 11 11 ll 

Fuente: OMS. 
Elaboración. C.N.E. • 1982-87. 

TABLA3 

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

Tuberculosis 
Tasas por 100.000 habitantes 

Año 

1968 
1969 
1970 
1971 
1972 
1973 
1974 
1975 
1976 
1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 
1987 
1988 

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. 
Navarro, R. (1988) 
Encuesta I.N.E. 
datos no existentes 
datos no disponibles. 

EDO 

15,7 
12,8 
12,2 
10,4 
10,3 
9,0 
9,5 
8,8 
9,3 

10,1 
9,8 

11,1 
13 
14,7 
21 
23,8 
27,7 
27,8 
35,6 
23,6 
21 

RNTbc 

81 
67 
63 
56 
41 
35 
34 
30 

M. Hospitalaria 

26,6 
26,9 
30,3 
22,2 
28,7 
27,4 
24,1 
26,1 
25 
24,7 

351 
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TABLA 4 

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

1983 1984 1985 1986 1987 

Complejo M. tuberculosis 
1.358 1437 1.138 2.400 1.620 M. tuberculosis 

M. bovis 4 4 8 1 

M. africanum 1 

Complejo MAIS 
3 M. avium 

M. scrofulaceum 6 16 7 1 
M. avium-intracelulare 1 4 3 
MAIS 

M. chelonei 4 14 1 
M. engbaecki * 
M. flavescens* 1 
M. fortuitum 9 18 26 11 
M. gastri* 3 1 
M. gordonae* 35 66 48 2 
M. kansasii 4 1 11 15 11 
M. marinum 1 
M. nonchromogenicum• 4 
M. terrae* 2 2 
M. szulgai 1 
M. simiae 1 
M. triviale* 7 
M. vacae• 3 
M. xenopi 4 5 5 

Fuenle: Sistema de Información Microbiológica. . Muy raramente implicada en patología . 

TABLA 5 

Resistencia primaria (enfermos no tratados previamente) de 
M. Tuberculosis a tipo de drogas 

(Casos estudiados en el C.N.M.V.I.S.) 

Total TIPO DE DROGAS 
casos Total 

AÑO no resistentes Isonia- Estrep- Etam- Rifa m- Kana- Ciclo-
tratados cid a tomicina butol picina Pas nlcina serina 

1985 275 22 11 15 2 3 1 
(8,0%) 

1986 178 11 4 8 2 6 
(6,2%) 

1987 117 10 3 9 2 
(8,5%) 

1988 

1.684 

1 

3 
2 
2 
2 

5 

1 
13 

1 
1 

Etiona-
mida 

1 

2 

b) Ca i ningún autor autiliza tasas 61 entre. casos (14, 27, 37), sino por­
centajes.. sto da un valor limitado a la infonnación, ya que es una cqmpara­
ción .interna del grupo y no está referida a la población. Ha sido necesario cal­
cular las tasas a partir de los datos originales. 



AÑOS 

1977 
1978 
1979 
1980 
1981 
1982 
1983 
1984 
1985 
1986 

Pendiente 
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TABLA 6 

España 1977-1986 
Tuberculosis. Morbilidad hospitalaria 

Tasas para grupos de edad por 100.00 habitantes 
Tendencia para cada grupo de edad 

<15 15-34 35-54 55-65 

5,28 22,15 37,45 43,8 
4,17 25,59 33,85 51,59 
6,50 27,44 37,58 50,10 
5,90 19,88 30,33 40,85 

10,58 24,71 31,90 36,56 
8,17 25,88 37,41 43,54 
6,02 23,89 30,60 41,50 
7,93 25,02 31,40 46,27 
6,36 26,87 26,42 41,18 
7,45 25,84 28,40 34,05 

0,242 0,262 -0,988 -1,044 
Fuente: I.N.E. Elaboración propia. (C. N. Epidemiología) 

TABLA 7 

Tuberculosis. Zaragoza, 1971-81 
Tasa de incidencia por 100.000 habitantes 

Morbilidad hospitalaria 

AÑOS <15 16-25 26-30 31-45 46-60 

1971 1,60 27,2 39,7 44,9 59,7 
1972 0,54 22,5 21,7 39,8 64,5 
1973 o 26,5 21,5 36,0 50,7 
1974 1,07 26,8 33,5 34,6 62,3 
1975 o 20,9 25,0 34,8 52,5 
1976 .o 23,9 23,0 37,5 55 
1977 1,07 13 26,6 38,2 47,5 
1978 o 12,9 26,4 35,0 37,7 
1979 o 20,6 50,7 44,9 52,4 
1980 0,54 13,3 33,6 41,7 43,4 
1981 1,07 31,8 37,1 37,1 41,5 

Fuente: Mateo U zaro, Cande!, Cariñena. Elaboración: Centro Nacional de Epidemiología. 
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>65 

52,02 
48,93 
:61,46 
i32,24 
¡47,6 
49,1 
34,49 
37,21 
36,53 
36,31 

-2,068, 

>60 

51,1 
32,8 
52,1 
·33,7 
47,5 
¡48,7 
54,9 
43 
46,2 
44,6 
27,5 

La información así 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 ap rta información utilizable por grupos de edad. Su análisis permite ob­
servar que la tasa de incidencia se incrementa en función de la edad' (Tabla 
6). 

En relación a la información aportada por otra fuentes como son 'un hos­
pital antituberculoso (29) un dispensario antituberculoso (34) y un shbsiste-
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ma ED provin ial (3), enco.n tramo que la incidencia experiment.a el mismo 
e mp rtamiento (Tablas 7 8 y 9). En gene ra l s hse:v~n tas?s baJas para los 
menare de .LS años y un in remento paulatino de.Ia LncJCienc•a. en e~ades su­
per! res· i bien hemo de señalar el interés que tlen,e ~1 estudto ~á~ por~e­
n rizad del grupo de 20 a 40 añ s, por t ~1s caraotcn stJcas de su mc•dencta y 
de su tendenciu. 

TABLA 8 

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

Morbilidad dispensaría! 

AÑOS <lO 11·20 21·30 31-40 41-50 51-60 

1975 4,45 1,12 5,82 15,6 14,8 11,7 

1976 3,9 3,1 13,04 15,7 20,3 20,2 

1977 3,9 1,8 8,8 8,3 11,1 10,8 
1978 2,8 o 9,4 8,3 15,6 8,4 
1979 1,6 2,9 10,7 9,2 12,8 15,1 

Fwmli•: Pérez Tom:ís (1981). Elaboración: Centro Nacional de Epidemiología. 

TABLA 9 

Tuberculosis. Valencia, 1984-87 
Tasa de incidencia por 100.000 habitantes 

Morbilidad declarada 

GRUPO DE EDAD 

ANOS < 15 15-34 35-54 

1984 10 19,2 
1985 10,4 31,2 
1986 14,3 31,1 
1987 11,8 28,8 

Frwm : Di rección de nlud. Conselleria de Sanidad y consumo. 
Elaburadón: Centro Nacional de J¿pidemiologla. 

55-64 

17,5 
33 
27,7 
26,4 

61-70 >70 

9,12 7,1 
15,2 6,9 
22,7 8,4 
9,1 6,5 

13,6 4,8 

>65 

21,9 
30,2 
35 
26,2 

E ·ta tasas más e levada , o similru·es a las edades posteriores para J gru­
p de edad comprendido entre lo 20 y lo 40 añ s, e aprecian e n otras es­
tadí tica! ofre ida. por ayla (14) en Barcelona para el año t984, y por March 
Ayoela 28) pa ra e l RNTC también para 19 4 donde el mism autor desta­
ca como 'a nómalas" las tasas de los grupos más jóvenes. En Navarra (2) la 
ih.ación presentada es imitar a la que observamos en la ENMH, e to es, la 

mayor para los grupos de edad má avanzado . 

Las tendencias observada en la e ri s disponibles (ENMH 3, 29, 34) in­
dican una estabilización de La incidencia como fenómeno generaUzado para 
los diferente grupos de edad. Sólo se aprecian para cuatro grupos tendencias 
decreciente con p ndientes significativas entre las que destacamos los gru­
pos de edad de 35 a 54 años y de 65 y más obtenidos de la ENMH por se r su 
cobertura naci nal (Tabla 10). 
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TABLA lO 

Tuberculosis en España 
Tendencia para los diferentes grupos de edad 

IC95% T Sig. 

ESPAÑA (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 -5,73 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 1,11 ns 
15-34 2,87 -7,31 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 

Fuent.: ENMH (INE). 
Memoria Dirección de Salud de Valencia 
Mateo Lázaro y colab. 
Pérez Tomás. 

Elaboración. C.N.E 

Por último, el análisis de los indicadores basados en la infección (Prevalen­
cia y RAI, e pecialmente) se ha llevad a cab en nue Lro paí de forma ca-
¡ exclu iva p r el PNET, si bien a partir de comienz de 1 80 son varios 

los e tudi s rea lizad s (7, 9, 22, 25) . En este sentido Lacas ánchez, R. y col. 
(25), ofrecen una comparación entre las diferentes encuestas de prevalencia 
realizadas en nuestro país, donde observan una amplia dispersión en las tasas 
de prevalencia. 

Por nuestra parte hemos valorado, com e señaló anteriormente, seis en­
cuestas para determinar la prevalencia de la infección tuberculo a (Tabla 11) 
mediante el control de su preci ión y del sesgo diagnóstico, no pudiendo va­
lorar otros sesgos debido a las limitaciones de la información contenida en los 
trabajos. Del análisis de dicha información hemos de destacar: 
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a) Se observa una variabilidad en los intervalos de co_npanza de las pre­
valencias encontradas en función del tamaño de la poblacwn encuestada. 

b) La falta de criterios uniformes utilizados tanto. para la lectur~ ?e la 
tuberculinorreacción, como en la utilización de las dosiS de T.U. admmistra­
das, dificulta la comparación de los resultados. 

TABLA 11 

Tuberculosis. España. Encuesta poblaciones (6-7 años edad) 

Poblaciún E:\du~iúr l Do~i" Dbgnó~ko Intervalo de 

t\Uil\1 A rio Zlln1 cncut!'\l:&dft \·anr nad(l-: TU Tipo TU Preva lcnda confianza 

c.~r· l ñc n._ 19SO-X2 Tcrucl 7X5 Si 2TU lO mm 1,4 0,58 2,22 
Lucus 19X7 Montilla del 114 Sí 2TU PPD lote 6 mm 0,79 - 0,84 2,42 

del Pa l<Jnc<lr RT23Twcn80 
Duuolla JlJH5 Barcelona 331 5TU PPD-TR23 6 mm 20,54 16, 1! 24,89 

(pob gi tana) (todas Twcn80 
<ddd<, ) 

Gil Miguel 19tG-8h Mad tid .2185 Si 2TU PPD-RT2310 mm 0,73(1982) 0,37 1,09 
Tabcrr1c 1 198!-S4 Barcl.!lona 13.!100 Si 1,31 1,11 1,51 

19X4-S7 Barcclon;J 1,01 
Man.:h Ayucla 19X7 Batcclona 2.~ .U S•I Sí 6 mm 1,52 1,37 1,67 

Ci l;.u.lo por C ryla, J A (IJ) 

Valgan estas consideraciones para la valoración 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). 

TABLA U 

Tuberculosis. España. 
Razón anual de infección 

(Edad, 7 años) 

ZONA AN O RA1 %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 análisis de la evolución de la tuberculosis en España es una tarea ardua, 
que no puede estar terminada mientras no se normalice la información y las 
formas de recogerla. 
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Es difícil comprender la evolución de la tuberculosis según las fuentes de 
información que tienen mayor cobertura, al no aportar elementos de juicio 
excesivamente consistentes para establecer la incidencia real. Vemos cómo en 
función de las ENMH, las EDO presentan una infradeclaración. Pero, lo que 
es más interesant ' presentan tendencias diferentes, destacando la estabilidad 
que se aprecia en la encuesta de morbilidad hospitalaria (Tabla 3). 

Es evidente que existe una infradeclaración en el subsistema EDO, así co­
mo que la calidad de la información no es todo lo buena que quisiéramos, pe­
ro sí es útil. En nuestra opinión, las especiales características del sistema de 
información contribuyen a la confusión o dificultad para establecer un crite­
rio acerca de lo que ocurre. En este sentido la mejora del sistema de notifi­
cación ha influido en el incremento observado en la morbilidad declarada, pe­
ro quizá en menor grado que lo que ha representado la desaparición de la red 
paralela, de asistencia y de información, que suponía el antiguo Patronato Na­
cional Antituberculoso, ya que el incremento de los casos declarados no obe­
dece sólo a una voluntad de mejora de las EDO, sino a un proceso de incor­
poración de enfermos tuberculosos al sistema general asistencial, que hoy 
recoge a la gran mayoría de los casos. Debemos considerar que la informa­
ción está allí donde se encuentra el enfermo. Sin embargo, la infradeclar'ación 
subsiste, como lo demuestra la escasa diferencia entre las tasas obtenidas por 
las EDO y las ENMH. Todo ello dificulta la estimación de la incidencia real, 
pero creemos que estimar una tasa no es lo esencial. 

El análisis de las pendientes de la incidencia en los diferentes grupos de 
edad muestra una estabilidad, lo que implicaría una tendencia al mantenimien­
to de la endemia en sus niveles actuales. Las posibles hipótesis explicativas es­
tarían relacionadas con el efecto, a plazo medio, que la larga crisis económi­
ca tendría sobre el grupo de población más afectado por el paro y las distintas 
formas de marginación social. Todo ell n haría pensar en la posible rela­
ción entre pobreza urbana y tuberculo is como la forma actual de presenta­
ción del problema. 

Por último el amí lisis de las tasas re lacionada. con la infección (Prevalen­
cia y RAI) plantea la necesidad de estimar el tamaño muestra! a estudiar, así 
como de decidir los criterios de interpretación del test diagnóstico, ya que es­
ta circunstancia entorpece la interpretación de este valioso indicador. Sin em­
bargo, todo parece indicar que su disminución no es todavía suficiente. 

CONCLUSION 

Existe una infradeclaración en el sistema EDO, al coexistir durante mucho 
tiempo con los sistemas de información específicos del extinguido Patronato 
Nacional de Enfermedades del Tórax (PNET), y no integrar éste toda la in­
formación. 

La integración de los enfermos en el sistema asistencial genera l que se pro­
duce al de aparecer el PNET; la incorporación de la red asistencial del IN­
SALUD al sistema EDO; y la mejora de los sistemas EDO autonómicos, son 
elementos que al producir una mayor integración de la información epidemio­
lógica, han distorsionad la serie temporal de esta enfermedad. 
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En general, en nuestro criterio, es difícil contestar a la polémica acerca de 
la tendencia observada en la tuberculosis, estando nuestra posición más pró­
xima a una estabilización de su incidencia que a cualquier otra posibilidad, es­
pecialmente por lo que ocurre en el grupo de adultos jóvenes. En caso afir­
mativo, el efecto a largo plazo sería el de un enlentecimiento en la disminución 
de la enfermedad. 

Por último, para poder conocer la situación real de la tuberculosis en nues­
tro medio sería necesario: 

l. Integrar toda la información epidemiológica en un sistema único de vi­
gilancia. 

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

3. La realización de encuestas a nivel nacional para el cálculo del RAI. 
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INTRODUCCION 

La morbilidad por cáncer de mama, a nivel mundial, está experimentando 
una tendencia alcista, mientras que la mortalidad se mantiene más o menos 
constante (1, 2). · 

Estos hechos se podrían explicar, al menos en parte, a una mayor expecta­
tiva de vida en la mujer, y a un mejor diagnóstico y clasificación de este tipo 
de tumores (3), así como a una mayor información y colaboración de la pro­
pia mujer junto a un tratamiento eficaz y a un mayor conocimiento de los fac­
tores de riesgo (2, 4). 

En España la primera causa de muerte por cáncer, en las mujeres, corres­
ponde a tumores malignos de mama, ya que éstos suponen un 29,02% del to­
tal de tumores, estimándose 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 último lu­
gar se sitúa Japón con 5,80% (6). 

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

Los estudios epidemiológicos indican cómo la historia ginecológica (8, 9, 
10, 11), estilos de vida (9), antecedentes familiares (1, 8, 9), y lactancia (8, 9, 
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10, 12) se dan cita en el cáncer de mama. Kelsey en 1979 (13), tras una exhaus­
tiva revisión bibliográfica sobre la epidemiología de este proceso tumoral, re­
salta cómo la historia ginecológica ha sido, entre otros, el factor de riesgo más 
analizado por los distintos autores. . . 

En este sentido, Brigmme et al. (8) subrayan que las poblactones estudta­
das son bastante diferentes en cuanto a localización geográfica, ya que han si­
do estudiados especialmente países 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 añosa pueden asociarse al cáncer de mama 
(8, 9, 10), mientras que la lactancia de los hijos actuaría como factor de pro­
tección 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 desempeñan la paridad, lactancia y antecedentes familiares en el cáncer 
de mama. 

MATERIAL Y METODOS 

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

Los casos fueron recogidos del Servicio de Ginecología y Oncon..~gía del 
Hospital Clínico 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 definió como caso: aquellas mujeres que habían sido diagnosticadas de 
cáncer de mama mediante biopsia; y los controles se aceptaron como tales 
siempre y cuando se hubiera excluido la presencia de cáncer de mama me­
diante los procederes diagnósticos habituales. 

Se confeccionó un protocolo que se cumplimentó mediante entrevista per­
sonal por los investigadores en el grupo de casos. A los controles se les remi­
tió 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 procedió a la depuración de los datos. 

* Las variables de estudio fueron: 

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

- · Número de hijos, número de abortos y lactancia de los hijos, que se han 
contemplado de forma dicotómica y cuantitativa. 

Lactancia de la interesada que se tomó de manera dicotómica, con in­
dependencia del tiempo. 
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* Metodología Estadística y Epidemiológica: 

Una vez efectuadas las encuestas, se confeccionó un fichero DBIII-plus en 
el que se perforaron los datos, que, tras depurarse, fueron procesados median­
te el paquete informático EPI-INFO (20). La determinación de los Odds Ra­
ti (OR), así como sus límites de confianza, se han efectuado con el mencio­
nado paquete según lo descrito por Gart (21). Se calculó la x2 Mantel-Haenszel 
(22) a fin de confirmar las posibles asociaciones estadísticas. 

* Descripción de la población: 

Todas las mujeres que constituyen nuestra población 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 l94 
casos y 288 controles. 

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

TABLA 1 

Distribución de la población según edad y lugar de residencia 

Casos Controles p 

Número 194 288 
Edad (media± SD) 67,95±7,69 67,48±9,66 NS 
RESIDENCIA 

Urbana 129 (66,49%) 187 (64,93%) NS 
Rura l 65 (33,51%) 101 (35,07%) NS 

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

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

RESULTADOS 

Al analizar los antecedentes familiares de forma dicotómica hemos encon­
trado una asociación sign,ificativa 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-tía" o antecedentes familiares paternos 
(Tabla 2). 
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TABLA2 

Antecedentes familiares de cáncer de mama en casos y control~s 

es cr OR LC x' p 

Antecedentes 
< o,oo1 Sí 105 104 2,08 1,41-3,06 15,07 

No 89 183 0,48 0,33-0,71 15,07 1 0,001 
Madre-hermana 73 62 2,20 1,44-3,36 14,90 < 0,001 
Abuela-tía 25 30 1,27 0,70-2,32 0,70 NS 

Paternos 7 12 0,87 0,30-2,42 0,09 NS 

es (Casos). CT (Controles). 

Al comparar la media del número de hijos en ambos grupos, se ha encon­
trad >una a. ciación estadística, en el enlido de que en el grupo de c¡¡.sos las 
mujeres habían tenido menor número de hijos (p < 0,001). AJ estudiar esta va­
riable dicotomizada se encuentra, igualmente, una asociación que relaciona la 
paridad con la enf0rmcdad comprobándose cómo la mult.iparidad es un fac­
tor protector cuando se enfrenta a la nuliparidad. En este sentido, se ha po­
dido observar cómo al aumentar la paridad disminuye el riesgo (Tabla 3). 

TABLA 3 

Paridad y cáncer de mama 

es cr OR LC x' , P 

Nuliparidad 
No 88 184 0,47 0,32-0,69 16,19 < 0,001 
Sí 106 104 2,13 1,45-31,4 16,19 .!:: 0,001 

Número de hijos 
1-2 49 79 0,61 0,3080,98 4,76 <0,005 
3-4 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 

es (Casos). CT (Controles). 

En ambos grupos la abortabilidad no presentó diferencias e. tadíst(camen­
te significalivas. J\.1 ana lizar este evento, tomando la categoría 1 ' 2 abortos, 
· ' ha ene ntrado una a ociación inversa con el cá ncer de mama· por t:l con­
trario, cuando se l mó la categoría de 3 o más no s confirmó dicha a ·ocia­
ción (Tuhla 4). 

Igualmente hemos obtenido una asociación inversa entre el hecho de ha­
ber sido lactada la propia interesada y la posterior aparición de cáncer de ma-
ma (T·tbla 5). ' 
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TABLA 4 

Abortos y cáncer de mama 

es CT OR LC x' 

Abortos 
Sí 39 67 0,83 0,52-1,33 0,68 NS 
No 155 221 1,20 0,75-1,93 0,68 NS 

Número 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 

es (Casos) CT (Controles) 

TABLA 5 

Lactancia y cáncer de mama 

es CT OR LC •' p 

Lact. propia 
Sí 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. l.er h. 
Sí 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. 2·0 h. 
Sí 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
ciación inversa, tanto estadística como epidemiológica, 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 disminución 
del riesgo de cáncer de mama (Tabla 6). 

TABLA 6 

Duración de lactancia y cáncer de mama 

es CT OR LC x' 

Primer hijo 
1-3 meses 54 97 0,56 0,36-0,86 7,81 <0,01 
>4 meses ll 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 más se ha relacionado con el cáncer de mama ha 
ido el antecedente familiar en e te sentid , la población estudiada por no­

sotr . presentó una fuerte asociación entre ambas variables (OR = 2,09 
p < O 01) relación que coincide con la expresada por ~tros autores ~9 23, 24); 
no obstante las series analizadas por ellos están refeiJdas a pobla0IOnes étn i­
cas y geognÚicamente diferente a la nue tra. Por el contrario, Brignone et aJ 
(8) no encuentran asociación entre ambos. evento~, aun siendo la población 
que estudian, al igual que la nuestra, de ongen JaL1no. 

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

Las mujeres nuliparas han mostrado tener mayor riesgo de cáncer¡de ma­
ma que aquellas que habían tenido uno o más hijos. En la Tabla 3 quedan re­
flejadas las categorías por nosotros analizadas, donde podemos observar có­
mo a medida que aumenta la paridad disminuye el riesgo, hecho que iba sido 
confirmado en distintos estudios realizados a nivel mundial (9, 10, 23,! 24). 

En nuestro trabajo queremos reseñar que cuando el número de hijo$ es ma­
yor de cuatro se observa una disminución del tamaño de la población en am­
bos grupos, razón por la que estos resultado los valoramos con mucha cau­
tela. 

En cuanto al hecho de sufrir un aborto, no hemos encontrado asociación 
epidemiológica ni estadística. No obstante, pudiera tratarse de un posible fac­
tor de protección débil, máxime cuando en nuestra población sólo 106 muje­
res han referido el evento. A conclusiones similares llegan Yuan y Rosenberg 
(9, 25). 

Podríamos asumir que la lactancia de Jos hijos se comporta como una aso­
ciación inversa con el cáncer de mama, aumentando la fuerza de esta asocia­
ción al ir aumentando el tiempo de lactancia, así como con el aumento en el 
número de hijos lactados; esta segunda presunción pudiera ser un factor que 
se asocie con la variable paridad, ya que cuando aumenta la paridad disminu­
ye la frecuencia de presentación de la enfermedad. En este sentido, diversos 
autores llegan a resultados similares (9, 10, 12), mientras que para Brignone 
esta asociación no es válida (8). 

En resumen, podemos decir que en nuestra población los antecedentes fa­
miliares maternos de primer grado actuarían como factor de riesgo del cán­
cer de mama, mientras que la paridad y la lactancia, tanto propia como de los 
hijos, desarrollarían un efecto protector. 
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RESUMEN 

Se ha realizado un estudio casos-controles en una población de 482 muje­
res con edades comprendidas entre 40 y 98 años. De ellas, 194 habían sido 
diagnosticadas de cáncer de mama mediante biopsia, y las restantes 288 eran 
controles en las que se había excluido este proceso tumoral mediante los pro­
cederes diagnósticos habituales. · · 

En la población estudiada hemos constatado que los antecedentes familia­
res de primer grado actuarían como factor de riejigo en el cáncer de mama, 
mientras que la paridad y la lactancia, tanto propia como de los hijos, lo ha-
rían como factor de protección. · 

Palabres clave: Cáncer 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 diagoosed witli breast 
cancer by rueans of a biopsy and the remaining 288 were controls whqse lack 
of tumoral processes had been ensured by the usual diagnostic means. 

J n the population under study we ha ve fo und that the maternal family back­
ground in the fir t degree was a risk factor for breast cancer, while givi~g birtb 
and breast-feeding, both one s own and one's children, acted as protective ffl.C· 
tor. 

Key Words: Breast Cancer, Risk Factors. 
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ANALISIS DE LAS ENFERMEDADES DE DECDARACION 

OBLIGATORIA NOTIFICADAS EN 1986 Y 1987 POR UN 
EQUIPO DE ATENCION PRIMARIA U.ANO 

F. BUITRAGO RAMIREZ*, J. C. DEL C~IZO 
FERNANDEZ-ROLBAN**, C. PENDAN PE~EZ** 

INTR0DUCCION 

Una imp rtanl fuente de datos para el e tudi de la morbilidad de unu 
comunidad es el análi is d lo caso notificado de aquellas enfermedades 
transmi ible cuya de laración es obligatoria puesto que si bien la mortalidad 
por clicha enfermedades ha disminuido, siguen con ·tituyendo un pr blema 
mayor de salud de la población. 

La declmación obligatoria surgió a e mienzos d siglo e mo necesidad de 
un conocimi nto pun tual de las enfermedade transmi ible , permitiendo eva­
luar el nivel de sa lud de la com unidad y la pue 'ta en marcha de medidas co­
rr ctoras op rluna en situaciones de alarma. ~ sta declaración d ca. s con -
tituye la información epidemiológica más tradicional que po ·ee la 
Administración sanitaria (1) de cualquier pais por dos detalles fl.mdamenta­
les: su carácter obligatorio sancionad por 1ey y el tratar de incluir todos los 
casos producidos. 

n todos lo pafse miembro de La OM on nfennedades de Declara­
ción Obligatoria (EDO) la cuarentenables, teniendo además cada pafs sus li -
tas propias con nfermedades de interés local. En España el núm · ro de EDO 
establecido es d cuarenta (2) y si bien la necesidad de declarar stá amplia­
mente asumida, la declaración tiene defi.ciencia · de , bra conocidas (3 4 y 

• Doctor en Medicina y Cirugía. 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 información en 
cada uno de los niveles que intervienen en la misma y en el posterior proce­
samiento y difusión de los resultados. 

En el presente trabajo presentamos el análisis de los casos de EDO notifi­
cados por nuestro Centro durante 1986 y 1987, con el objetivo de realizar una 
aproximación a la introducción y explotación de este tipo de registro dentro 
de los equipos de Atención Primaria (EAP) y conseguir la mejora en el gra­
do de su cumplimentación. 

MATERIAL Y METODOS 

El Centro de Salud "La Paz" (Unidad Docente de Medicina Familiar y Co­
munitaria) está situado en la z na de mayor crecimiento urbanístico 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 población adscrita fue de 17.909 
y 19.561 personas en 1986 y 1987, respectivamente, con una pirámide de pobla­
ción en la que el 47% eran varones y el 53% mujeres, con un 27,71% de la 
población menor de 14 años y un 8,36% por encima de los 65 años. 

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 código de las mismas 
y semanalmente son enviados los nuevos casos de EDO a la Dirección Pro­
vincial de Salud. 

Los grupos etáreos utilizados no coinciden con los recomendados en la li­
teratura (5, 6) por atender los pediatras exclusivamente a niños menores de 7 
años, lo que condiciona el límite de uno de los grupos. 

Se ha analizado el universo completo formado por todos los casos de EDO 
notificados en el período estudiado, por lo que no ha sido necesario pruebas 
de significación estadística al comparar las tasas de los años 1986 y 1987. 

RESULTADOS 

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

De la EDO notificadas 4.865 correspondi.eron a 1986 con una tasa de in-
idencia de 27l,7/I.04 habitantes (b) y 5.222 (tasa de 266,7/10411) a 1987. En 1986 

las EDO supusier n él 39,7% de las consu ltas de nueva patología 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/104h para cada 
una de las EDO notificadas, apreciándose en 1987 un aumento de las toxiin­
fecciones alimentarias (cuya tasa· aumentó de 5 a 12,3/104h), de la gripe (tasa 
de 185,4 en 1987 frente a 81 en 1986), de las neumonías (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 infección gonocócica (2,6 frente a 1,7). Por el contrario, hubo un des­
censo importante de las tasas de sarampión (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 Declaración 
Obligatoria (EDO) en los años 1986 y 1987 

19X6 1987 

Total T:.1~as TotHI Tasas 

Toxiinfección alimenta ria (0113-005) 9 5 24 12,3 
Otros procesos diarre icos (006-009) 321 179,2 337 172,1 
Infección respiratoria aguda (4(jfl-466} 4.172 2.229,6 4.372 2.233,0 
Gripe (487) 145 81,0 363 185,4 
Neumonía (480-486) 3 1,7 34 17,4 
Tuberculosis respiratori a (011) 3 1,7 8 4,1 
Sarampión (055) 46 25,7 6 3,1 
Rubeola (056) 1 0,6 2 1,0 
Varicela (052) 144 80,4 50 25,5 
Brucelosis (023) o 0,0 1 0,5 
Hidatidosis (122) 1 0,6 o 0,0 
1 nfección gonocócica (098,0-098,1) 3 1,7 5 2,6 
Infección meningocócica (036) o 0,0 1 0,5 
Hepatitis (070) 5 2,8 9 4,6 
Parotid,itis (072) 8 4,5 9 4,6 
Tosferina (033) 2 1,1 1 0,5 
Fiebre recurrente 

por garrapatas (087.1) 2 1,1 o 0,0 

TOTALES 4.865 271,7 5.222 266,7 

La Tabla 2 muestra la distribución por grupos de edades del número de ca-
sos de EDO notificadas, observándose que la Infección Respiratoria Alta 
(IRA, CIE-460-466) es la enfermedad más declarada en todos los grupos etá-
reos. 

Las tasas de incidencia por grupos etáreos de la gripe y otros procesos dia­
rreicos está reflejada en la Tabla 3, con mayor incidencia en adultos jóvenes 
la primera y en niños los segundos. 

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

La incidencia de IRA en la edad ped iátrica fue de 8.60./l04h en 19 6 y 
7.185,4/10411 en 1987. Esta enfermedad upuso, en 1986, el 44,6% del tota l de 
consultas por nueva patología en pediatría y el 37% en 1987. Un 24,8% de to-
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das las con uJtas pediátricas en dstos dos años b_an sido motivadas p~r IRA 
La distribución por sexos fue dell49,35% de varones y 50 65% de he~.bras. ' 

TABlA 2 

Distribució~ por grupos de eU:ades de las EDO declaradas en 1986 y 1987 

GRUPOS DE ELlAD 
ENFERMEDAD 

0-7 años 8-19 años 20-39 años 20-39 años 40-59 años >60 años TOTAL 
- - ----

IRA (460-466) 3.617 1.534 1-450 1.059 884 8.544 
Diarreas (006-009) 372 105 77 70 34 658 
Gripe (487) 46 102 209 97 54 508 
Varicela (052) 96 74 22 2 o 194 
Sarampión (055) 39 13 o o o 52 
Parotiditis (072) 15 o 2 o o 17 
Toxiinfec. alim. (003-005) 1 13 13 3 3 33 
Hepatitis (070 o 4 7 2 1 14 
Neumonía (489-486) 3 6 9 10 9 37 
TBC pulmonar (011) 1 3 5 1 1 11 
Gonococia (098) o o 8 o o 8 
Tosferina (033) 3 o o o o 3 
Fiebre recurr. (087.1) 1 o o o 1 2 
Rubeola (056) 1 2 o o o 3 
Hidatidosis (122) o o o o 1 1 
INF meningocócica (036) 1 o o o o 1 
Brucelosis (023) o o 1 o o 1 

TABLA3 

Tasas por 10.000 habitantes y gt;~~pos de edad de la gripe (CIE-006-Ó09i en 

Grupos de edad 

0-7 años 
8-19 años 

20-.39 años 
40-59 años 

60 años 

los a'ños 1986-1987) 

Gripe (CIE487) 

192,46 
227,50 
403,50 
260,00 
254,10 

110tros procesos dfurreicos" 
(ClE-l~IMll)9) 

1.468,6 
211,8 
140,9 
177,0 
150,6 

Las tasas de incidencia mensuales de gripe, fRA y otros procesos dianei­
cos se muestra en la Tabla IV, apreciándose la incidencia más alta d~ IRA y 
gripe en enero y en julio para ot~os procesos diarreicos. 

Las neumonía declaradas ban, ido 37 (3 en 1986 y 34 en 1987), Jo que su­
pone pasar de una tasa de 1,17 a 17,4/104h, con ltn brote epidémico ed el pri­
mer se!pestre de 1987. En 1987 la tasa más alta de neumonias se dio Jen ma­
yores de 65 año (48,9/L04h), seguido del grupo de 40-64 años (tasa de 121/104h) 
y de los menores de 7 años l3,5/J04h). 

En 1986 e declararon 144 casos de varicela con un brote ~pidémico duran­
te la primavera de dicho año. El 51.,4% de los casos apareció en menbres de 
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7 años con una tasa de 334,5!104h en este grupo infantil , frente a la ta a de 
44 6 en el grupo de 8-19 años. La tasa de incidencia glohal fue de 80,4/104h, 
con predominio de mujeres (83,4% frent a 75,9!L04h de lo varones) ! 
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FIGURAl 

DISTRIBUCION MENSUAL DE LOS CASOS DE IRA (CIE 460-466) Y GRIPE (C~E-4~7) 

'" ... 
"' ... 
"' 
'" ... 
IZO 

100 .. 
.. 
.. 
" 

í 
\ 1 

1 
,/ 

' 

/ ' 

' •, 
\ 

\ 
\ 

( f 1 A 11 JI JL o\li SI OtO 1W DB E , f ~ .1, a Ja H. ~~ 

1.wn llllS l.fiB1 

100 

. .. 
-

"' 

... 
\ 1 

J \ '" 1 
, .. 
100 

./ '-... __ 
.. " " " 

1 
1 

,;, 

! 
' 
ª 
~ 

~ 

~ 
~ 

:¡ 
~ 

De toxiinfeceiones a l imentaria~ nubo 24 notificaciones en 1987 (1i,3(104h) 
frente a 9 (5/104h en 1986. La ta a de incidencia fue de 4,5/104h en los meno­
res de 7 años y de 13,2 en los mavores de esta edad. 

ITABLA4 

Tasas mensuales por 10.000 habitantes de IRA (CIE-460"466), grjpe 
(CIE-487) y "otros procesos dinrreicos" (CIE-006-009) durante 1986-87 

IRA Gripe Ot~os procesos diarreicos" 

Enero 641 158 J9 
Febrero 451,7 37,4 13,4 
Marzo 455 8,9 17,3 
Abril 473 10,6 31 ,3 
Mayo 418;8 7,2 34,6 
Junio 244 1,7 41,3 
Julio 213,3 o 52 5 
Agosto 197,6 2,2 34,6 
Septiembre 232,8 2,3 28,5 
Octubre 579,5 30,1 43,5 
Noviem~r.e 501,4 15,6 26,8 
Diciembre 362,4 9,5 24,5 



374 F.BU ITRAOO R., J C DEL CAÑI ZO F.-ROLDAN, C. PENDAN P 

DISCUSION 

El número de EDO notificadas en los dos años del estudio revela que un 
alto porcentaje de las consultas médicas (14%) corresponde a estas patologías, 
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 repercusión (8) de estas enfermedades, lo 
que justifica que trabajos como éste sean iniciados en los Equipos de Aten­
ción Primaria (EAP), no debiendo limitarse éstos al envío rutinario y buro­
crático de las EDO, sino también a su posterior explotación, puesto que la 
Administración es lenta ( 4) en el análisis y envío de información procesada, 
y la que revierte es nacional y autonómica. 

La comparación de nuestras tasas de incidencia con las nacionales (9) mues­
tra que las de nuestro centro son inferiores a éstas para la mayoría de las 
EDO, siendo esta diferencia máxima 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 declaración de gripe por cada 
tres declaraciones de IRA, en nuestro equipo se notificó 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 
distribución mensual de gripes y catarros de nuestro centro se adapta a los 
brotes epidémicos típicos habidos ( 4). Las razones de esta discrepancia de ta­
sas pueden estar en parte, en diferente cobertura de vacunación de la pobla­
ción de riesgo y en ausencias de declaraciones y más 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 están más 
próximas. La distribución de la gripe por grupos de edades sí fue similar a la 
referida en la bibliografía (15, 16, 17), pues los virus gripales predominantes en 
todo el mundo fueron del tipo A(H1N1), originando brotes epidémicos de in­
cidencia moderada y de predominio en niños y adultos jóvenes. 

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

De las enfermedades cuya notificación disminuyó en 1987 el descenso más 
importante estuvo en el sarampión y entre las que aumentaron en notificacio­
nes el mayor incremento correspondía a la neumonía, tal como lo acaecido a 
nivel nacional (9). 

La distribución 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 país. 

Respecto a las enfermedades de transmisión sexual, seguimos sin tener de­
claraciones de sífilis y, aunque ha aumentado ligeramente la declaración de 
infecciones gonocócicas, las tasas siguen estando muy por debajo de las na­
cionales, lo que podría indicar que estas enfermedades no acuden a nuestro 
centro y habría que diseñar un programa de captación. 
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Aun suponiendo que el factor determinante en las menores tasas de inci­
dencia observadas en nuestro EAP, para la mayoría de las EDO, fuese exclu­
sivamente la falta de declaración (lo que haría que las cifras tuviesen poco va­
lor como medidas absolutas de la frecuencia de una enfermedad), las 
variaciones de un año a otro en el número de notificaciones pueden reflejar 
cambios reales en su frecuencia (18). 

Por último, cabe señalar que los médicos de familia recopilan mucha infor­
mación sobre morbilidad en su trabajo diario y sus historias clínicas reflejan 
más exactamente las verdaderas frecuencias relativas de muchas enfermeda­
des que los registros hospitalarios o de mortalidad (18), de ahí que activida­
des como la notificación de las EDO (indicativas de la evolución de las enfer­
medades infecciosas en sus tres ejes: tiempo, espacio y personal) ayudan a 
conocer la situación de salud de la zona y son la base para las medidas de 
control e, incluso, sería conveniente, como ocurre en Gran Bretaña, ampliar 
esta notificación a enfermedades no transmisibles. Para que esto sea viable la 
Administración debe potenciar canales de comunicación fluidos con los EAP, 
revirtiendo información y facilitando los trámites de las declaraciones, moti­
vando a los sanitarios con la utilidad de la notificación y estableciendo y di­
fundiendo unos criterios diagnósticos precisos para cada enfermedad y unifor­
mes para todo el territorio nacional, que estén abiertos a sugereacias y 
revisables periódicamente, lo que facilitaría la comparabilidad entre diferen­
tes centros y regiones del país. 

RESUMEN 

Presentamos los resultados del análisis de las Enfermedades de Declara­
ción Obligatoria (EDO) notificadas durante 1986 y 1987. 

El número de ca os de EDO fue de 10.087 ( 4.865 y 5.222) con tasas de in­
cidencia/104 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 patología y el 33% y 25,4% de las visitas domiciliares espontáneas. 

La enfermedad más frecuentemente notificada fue la infección respirato­
ria alta que supuso el 24,8% de las consultas pediátricas. 

Las tasas de incidencia para la mayoría de las enfermedades fueron infe­
riores a las nacionales, y si bien desconocemos la contribución exacta de ca­
da una de las posibles causas, creemos que es necesario reclamar el compro­
miso de la Administración y de los profesionales sanitarios en la mejora del 
circuito de información y en la uniformidad de criterios, condición imprescin­
dible para asegurar la calidad de vigilancia epidemiológica. 

Palabras clave: Enfermedades de Declaración 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 104 inhabitants of 271.7 and 266.7 in 1986 and 1987 res­
pectively. 

These diseases represented 39.7% and 29.5% of visits dueto new Óatholo­
gies, and 25.4% of spontaneous home visits. 

The most frequently reported disease was infection of the upper tespira-
tory apparatus, which accounted for 24.8% of ped'iatric visits. ' 

The rates incidence for most diseases werc lower than our domestic ones 
and although we do not know the exact contribution of each of the possible 
causes, we think it is neces ary to dcmand 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 systern of epi­
demiological mon.itoring. 

Key words: Comunicable Diseases, Health Care Center. 
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INTRODUCCION 

Mú lliples e tudios epidemiológic s, in luyendo la e pcrimentación anima l, 
haD impUcad la caUdad d ' 1 agua con la mayor o ménor prese ncia y mortali ­
dad de enfermedade, cardi va. culare y varici ncs en lo va lores de la pre­
sión sanguínea en la comunidad (J., 7) de. de las descripci n~s inicialc · de n­
let line (8). 

Elemento inorg{micos · mo el cadmio, sodi , pota ·io y magnesio ¡desem­
peñan una función fundamental en la ondu ción eléctrica de los impulsos 
ca rdíacos y contractibilidad del corazón 9 . 

Estas dos premisas, aconsejaron inCluir el estudio de la asociación de hi­
pertensión arterial con los parámcl'ros dureza, magnesio y y do de las aguas 
de abastecimiento público en el programa d pr vencióo e ntra las enferme­
darle cardiovasculares desarrollado por la Junta de Extremadura. 

MATERIAL Y METODOS 

Las mu estras de agua sobre las que se ha trabajado corresponden a 60 lo­
calidade y proceden de los abastecimientos púbUcos de los muni ipi9s obje­
to del estudio. 
• Profesor Titulnr tic Med icina Preventiva y Social. 
•• Pr(lfC:SOr Asociado dt: Medicina Preventiva y Social. 
• •• 1,.1 encladn en Flll11tacia. 
••*'Licenciada en Medicina. 
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sta · e recogieron en recipientes de plásticos d 1.000 cm3 d • capa idad, 
some tí · nd lo a refrigeración durant su transporte, realizándose u·es e lu­
dios en el tiempo a lo larg de seis m se de cada uno de los componentes a 
investigar y media aritmética de lo. mism s. 

Hemos ' eguido para lu det -rminación del calcio, magnc. io y dureza to tal, 
1 s mé todos oficiak:s de anc.ílisi . (fsico-químicos pura aguas potables de con­
sumo públic (lO . - n la analítica de la. e .ncentraciones de yodo se 11a utili­
zado el método d y duro, egún Malmvig. 

En el estudio hemos seleccionado las aguas de aquellas poblaciones con 
una dureza (C03Ca) menor de 120 mg/1 o mayor de 300 mg/1. Para el magne­
sio aquellos pueblos con concentraciones de 13 mg/1 o mayor de 40 mg/1 y mu­
nicipios con límites inferior o igual a 1 ~-tg/1 o mayor de 8 ~-tg/1 para el yodo. 

1 

Como criterios diagnósticos de hipertensión se siguieron los de la OMS (11), 
tanto para presión arterial sistólica como diastólica, fijando como límites pa­
ra la definición de "caso" a los efectos del estudio epidemiológico los valo res 
de 140 mm/Hg- 90 mm/Hg, para las personas menores de 30 años y de 160 
mm/Hg- 95 mm/Hg en los mayores de esta edad. 

De las misma poblaciones qu lo. casos observado. , se extraj unr' mue -
tra de controles no_rmot ns ·: sin diferencias significativa. en cuanto a edad 
y sexo con 1 e nstderados l11perte nso . 

Para el estudia· de la dureza del agua, la muestra de población es <;le 1.245 
casos y 4.160 controles. ' 

La relación de hipertensión arterial con concentraciones de magqcsio en 
el agua de abastecimiento se estudia en una muestra de 1.336 casos ly 4.229 
personas en el grupo control y, por último, la influencia de las conccj1tracio­
nes de yodo en agua sobre hipertensión se investigan en una muestr ~t de hi­
pertensos de 938 personas, siendo el grupo control de 2.964 norrnotc nsos. 

Parale lame nte se realiza el estudi del cf~.:cto de los iones itados sobre el 
número de muertes ppr enfe rmedades carcli a ulares, siguie ndo la clasifica­
ción internacional de enferme<.laues (390-459). e rr spontlientes al año 1984. 

En el análisis se utilizan pruebas de significación estadística chi cuadrado 
y de comparación de dos proporciones ert grupos con datos independientes; 
desigualdad relativa (OR) con su intervalo de confianza, así como la fracción 
etiológica en los expuestos. 

RESULTADOS 

En la Tabla 1 y 2 se recoge la prevalencia de hipertensión ignorada [por po­
blaci nes según la dureza de sus aguas. R alizado el estudio comparativo de 
prevalencia de hipertensión entre ambos grupos, obtenemos un va lor ~hi cua­
drado de 152,92 P < 0,001, poniéndose de manifiesto una asociación estadísti­
ca en el sentido de un mayor riesgo de hipertensión 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 fracción etiológica en los expuestos es de 0,55 con límites de 0,,40-
0,60. 

TABLAI 

Prevalencia de hipertensión arterial en poblaciones con durez~ 
(mg/1 C03Ca) menor o igual a UO 

'J 

POBLAC ION 
CO.JC• P.rcvalcncia Personas P..:rsnnas 
mg.ll de H.T.A. con H.T.A, exploradas 

Garlitos 10,0 23,40 88 J76 
Siruela 30,0 46,41 162 34Y 
Tamurejo 60,9 27,35 58 :m 
Bate rno 90,0 24,06 45 187 
Zarza capilla 120 11,11 42 ;171! 
Garbayuela 120 11,45 30 262 
Castuera 120 48,51 327 ll74 

TABLA 2 

Prevalencia de hipertensión arterial en poblaciones con dureza 
(mg/1 C03Ca) mayor de 300 

POBLACION 
C0.1C'I Prcv:.llcilcia Personéis Pcrs6nas 
mg/1 de H.T.A. can H T,A. .:\plun, ,J it, 

Villanueva de la Serena 360,0 15,21 231 1.511! 
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 
Guareña 600,0 35,82 72 201 

TABLA 3 

Asociación entre hip~rtensión arterial y dureza del agua 

Hipertensos 
Normotensos 

TOTAL 

x2 = 152,92 
P<O,OOI 

PERSONAS EXPUESTAS 

C0.1Ca mg/1 
menor de 120 

Núm % 

750 30,84 
1.686 69,16 

2.438 

C0.1Ca mg/1 
mayor de .100 

Núm %, 

493 16,61 
2.474 83,39 

2.967 

TOTA:L 

L.245 
U60 

5.405 
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Las concentraciones de magnesio (Mg2 +) menores de 13 mg,/1 se ·asocian 
con un incremento del número de hipcrtensos en relación a aquellas pobla­
ciones del e tu lio que consumen aguas con Cl ncentraciones supcrio11es a 40 
mg/1. · ta a. ociación e sta<.lísticamente signi fica tiva P < 0,001 (Tabla 4). Pre-· 
sentando una fuerza d · asociación d 3,61 con intervalos de 3,!7 y 4 OS y un 
porcentaje atribuible de 0,72. 

TABLA 4 

Asociación entre concentraciones de magnesio en agua e hipertensión 
arterial 

Hipertensos 
Normotensos 

TOTAL 

x2 = 410,23 
P < O,OOl 

PERSONAS EXPUESTAS 

Mg' + < 13 mg/1 
Núm ~é 

749 
1.104 

1.853 

40,42 
59,58 

Mg" > 40 mg/1 
Núm. (; 

587 
3.125 

3.712 

15,81 
84,19 

TOTAL 

1.33ó 
t22'-J 

5.565 

En las Tablas 5 y 6 se reflejan las concentraciones de magnesio y las loca-
lidades incluidas en el estudio de casos e n troles para este fac tor. · 

TABLA 5 

Poblaciones con magnesio menor de 13 mgll y prevalencia de hipertensión 

POlllACION 
Mg" Prevalencia Pcr:-.onas PcrsÍm<~s 
mg/1 de H.T A con H.T.A c.xplormJ<~ 'i 

Garlitos 1,44 23,40 88 376 
Tamurejo 1,58 27,35 58 212 
Peña! gordo 6,67 47,10 ll4 242 
Siruela 6,24 46,41 162 349 
Castuera 11,52 48,51 327 674 

La · 1 oblaciones rurales con yodo menor de 1 ¡.tg/1 son anc1i-Spiritus y M >11-
tijo con una p1·evatencia de hipertensión arteri l:tl de 26 25 % y 20 97 %. respec; 
tivamente. La muestra de hipe rt en . en e ·te grupo es de 378 y el grupo con.J 
trol está formnd por 1.359 p rsonas. Las poblaciones e n yodo maypr de 8 
~tg/ 1 son Yil lafranca de 1 Barros Méridn y Madrig¡;¡Jejo, con frecuencias de 
hipertcn ión de 30,98%, 11:!,89% y 7%. La muestra es d 560 enfermo. y 1.605 
normotensos. 
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TABLA 6 

Prevalencia de hipertensión arterial en poblaciones con magnesio 
supcrim· a 40 mg/1 

POBLACJON 
Mg'+ Prcvalcncio1 Pcr:..onas P~rsl)nas 
mg/1 de H.T A. con H.T.A. e."<plort!das 

Risco 42,20 12,16 23 l89 
f rcgcnal de la Sierra 47,04 18,63 115 617 
l ligucra de la Serena 54,72 21,33 32 150 
Esparragalejo 56,64 8,93 43 481 
Mérida 64,80 18,89 143 757 
Villanueva de la Serena 68,16 15,21 231 1.518 

3RJ 

Igualmente se demue~tra ttn ' l asociacton e tadística de sentido inverso a 
dureza y magnesio, presentand las e )J1centracioncs superiores de yodo ma­
yor p rcentaje de hip rtens . (Tubla 7). 

TABLA 7 

Asociación entre concentraciones de yodo en agua y tensión artevial 

YODO 
T. A. 

Hipertensos 
Normotensos 

TOTAL 

y}= 8,89 
P<U,005 

Yodo ~1 ~Lg/ 1 
NUm lit 

378 
1.359 

1.737 

21,76 
78,24 

Yodo > 8}Lgll 
Núm. q 

560 
1.605 

2.165 

25,87 
74,13 

TOTAL 

938 
2.964 

3.902 

El OR obtenido por esta variable es de 1,25 con in tervalos de 1,08-1,45 y 
porcentaje de riesgo alribuible de 0,2 con límites de confianza de O 07-0,31. 

Para el conjunto de localidades incluidas en ada una de las ca tegorías de -
critns étnteriormnte según las conccntrncione de iones en sus ag11áS, se lnya 
la proporci n de muertes por cardi vasculares en reta ión nl número tl e ha­
bitantes. Obteniendo en las pruebas de signifi a ión estadística los r~~ultado:; 
expue. tos en la Tabla 8. Se demuestra una e rrc lacióo nega tiva nl re fallpci ­
m!enlos por es ta cau a y consum de agua e ¡;¡ dureza ( Ü J a) m~nor tle 120 
mg/1, a í e mo para agua. con e ncemraciones de magne ·io inf ·rior a 13 mwt 
no dem strándose esta a. ociación e n Lns concentraciones de yod . 
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TABLA 8 

Comparación de proporciones de muertes por E.C.V. según concentr*ciones 
de iones en agua 

Dureza 
Masnesio 
Yodo 

Z Gntdu de !-.ignificaciún 

4 
3,82 
1,6 

DISCUSION 

P < O,OOI 
P<O,OOI 
N.S. 

La correlación estadísticamente significativa encontrada entre la dureza del 
agua y enfermedad hipcrlcnsiva ha sido igualmente puesta de manifiesto p' r 
otros autores (3, J2) si hicn sed be tener en cuenta que Winton la refiere al 
grupo de 45-64 año con un e eficien te de correlación de -0,22 sicJH.ll ,e l 
riesgo relativo obtenido por nosotr . . uperior al de tros au to1· , ~1.3, 1 ~. 

tro trabaj s (1()) relacionan esta var iab l con la morta lidad por cnr :rmctlad 
cardíaca h..ipertensiva detectada tras la realiza ión de auto¡ sias en ci~c ciu­
dades europeas. 

Por el contrario, no obtienen esta asociación en estudios realizado? en los 
Paíse Bajos (17), si bien es cierto que los autore. estudian la influencia de la 
dureza de l agua y la m rtalidad por infarto de mi cardio o muerte por enfer­
medad hipertensiva (18, 19). 

La influencia de las concentraciones de yodo de las aguas de cons~mo pú­
blico en el incremento de las cifras de tensión arterial, ha sido descrita en es­
tudios tralizados en Finlandia (20), registrándo e en éste una relación inv r­
sa, pero exclusivamente referido ·a la prevalencia de enferm dades 
cardiovasculares. 

Las tasas de mortalidad por enfermedades cardíacas hipertensivas, ¡reumá­
ticas crónicas y arterioescleróticas encontradas en municipios con aguas duras 
realizadas en el Reino Unido,-diferían considerablemente según las concen­
traciones de magnesio (21). Igualmente Schroeder y otros (22, 24) mostraban 
una correlación más fuerte para el magnesio que para el calcio. La mayf>r fuer­
za de asociación para las concentraciones de magnesio descritos en el jpres ·n­
te trabajo, así como la mayor fracción etiológica de riesgo, nos haría p~nsar, 
siguiendo aquellos estudios, la influencia de la calidad del agua en 1 incre­
mento del número de hipertensos, y su repercusión en la elevación de la mor­
talidad por ataque y enfermedad cardíaca hiperten~iva. 

La con ordancia de los resultados del efecto de la dureza de las aeuas de 
consumo sobre la mortalidad por enfermedades cardiovasculares con qtros es­
tudios presenta dificultades CClmo la exposición ntinuada a l mismo jtipo de 
agua; stablecimiento d lo líinites le dureza baja , intermed ia o a lta¡; índice 
de mortalidad e l ccionado para e l e tudi ; e liminaci n en e l análi is de tr :) 
factores de riesgo o pormenorizado con a lguna de las muertes por enferme-
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dades cardiovasculares. A pesar de ello la mayoría de los autores coinciden 
(25, '29) en la asociación encontrada. 

Los resultados expuestos sugieren la posibilidad de que algunos componen­
tes de la cal idad de ag11a fundamcnLalment dureza y magnesio, puc.lit:ran in­
tervenir en las m difi aci ne. d In tensión an erial on. tituyencJo la hiper­
tensión un fa tor intermed io má -nt re la dureza eJ e la · ag,uus y cierto 
padecimientos cardiova. culares ( O). Resulrad s que deberán ser co nfirmados 
en ruturos lrabaj de investigación, tanto eliminando cxpo. ición a factures 
de riego conocidos como aquellos otros que n el futuro se puede n 'Siablc­
c r, que p ibi litarían el es tablecimiento d hipótc is causales (31 

RESUMEN 

e analiza la calidad el 1 agua de 60 localidades en los componentes de du­
rez·, magnesio y y do en su posible relación con hiper tensión esencia l igno­
rada mediante diseños ca. os-control en las mismas poblaci nes y su relac ión 
con la mortalidad por enfermedades cardiovasculares. 

El estudio de la independencia entre cac.l a una de las varia! les y el núme­
ro de hipertensos ignorados muestra una as >ciación estadísticamente signLfi­
cativa. 

Se realiza para cada uno de los fa tores una esti ma ión del riesgo relativo 
y la fracción · ti lógica en los e. puestos, con . u interva los de ~onfianza,. ' icn­
do la mayor fuerza de a ciación con las bajas nccntraciones de magnesio 
que se asocian a un riesgo de hipertensión de 3,61 veces mayor. 

La asociación se mantiene con las muertes por enfermedades cardi:ovascu­
lares solamente para la dureza y el magnesio. 

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

SUMMARY 

The quality of water analyzetl in 60 localions for hardncss, magnesium and 
iodine, for its possible relation hip with e. sential hyperlension, ignored in ca­
se-control models, qnd 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 sÜltistically significant associa­
tion. 

For each of the factors, an estímate 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. 

1 

The· association holds for deaths due to cardiovascular diseases, <j>nly for 
hardness and magnesium. 

Key Words: Essential hypertension and drinking water. Hardness. f\llagne­
sium and Iodine. 
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ELABORACION Y APUCACION DE DOS ESCAlAS VE 
ACTITUDES HACIA LA PROMOCION DE LA SALUD EN 

ATENCION PRIMARIA 

A. P. RUIZ JIMENEZ", L. A L PEZ F ~ RNAND ,z••, M.0 C. DIAZ 
RAMIREZ**, P. ROGERO ANAYA* *, M. VILLALOBOSBRAVO**, 

J. M. ARANDA REGULES "' *"' 

INTRODUCCION 

Desde la publicación de la ta de ltawa para la pn m ción de la Sa-
lud quedan definidas cinco grandes área de actuaci o que _deben dar un nue­
vo contenido a la alud Púbüca. La elaborad o de p líticas favomblc. a la 
sa lud la creación de medios ambientes adecuado ' e l desarrollo de awtitudes 
jndjviduales. la potenciación de la acción comunitaria y la reorientación de 
los servicios sanitarios no deben quedarse en mera declaraciones de inten­
cionalidad, ni en una nueva moda o forma de hablar cuando nos refiramos a 
la salud pública. 

Estas cinco áreas señalan e l terreno donde h snJud pt1hlica debe definir sus 
e trategias para superar la cri is que muchos ·wtore. apun tan que sufre, ,eles­
de que estudios recientes muestran que el número de médicos, especialidades 
y nuevas tecnologías no aumen tan los niveles 1 salud t:n lo espe rado ni L<tm­
poco tienden a nivelar las desigualdades que en esta materia se dan en la so­
ciedad" (1). 

1 

1 Es asÍ como la Promoción de la alud se con ' Li tuye en un reto al ~u e hay 
qde en[rcntarse de arrollando estrategias de intervención con el nueyo mar-

• ¡ascueln Andaluza de Salud l'ública. 
•• Gun:M.iu. Provincial del Servido Andaluz de Salud. Málaga. 
••• Gerencia Provincial del Sl;rvicio And~luz de Salud y Escuela Andaluza de Salud Pública. 
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co teórico, marco que apunta elementos multicausales que influyen en el pro­
ceso salud enfermedad y por lo tanto distintas áreas, 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 cómo los indicadores epiuL:mio­
lógicos sobre enfermedades, en los países desarrollados, están más claramen­
te influenciados por diferencias en ingresos económicos, educación, vivienda 
y calidad medioambiental que por la acción de los servicios de salud. De es­
ta forma los Servicios Sanitarios necesitan nuevas orientaciones, complemen­
tarias a la prestación de servicios, "se necesita un nuevo orden que sea sensi­
ble y considere las necesidades culturales .. . Se apoyaría en las necesidades del 
individuo y en la comunidad y concertaría al sector sanitario con factores so­
ciales, políticos, económicos y ambientales". (2) 

Desde esta perspectiva, la incorporación de las Ciencias Sociales al campo 
de la salud pueden ofrecernos, desde sus distintas áreas, puntos de vista e ins­
trumentos válidos para el estudio y la investigación en el campo de 1~ salud. 

Así el presente trabajo se presenta como una más de estas líneas de traba­
jo que, retomando la medición de actitudes, tradicionalmente estudiadas des­
de la psicología y la sociología, pretende aprovechar esta técnica para ahon­
dar en el estudio de la Promoción 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 cómo nos comportamos ante el mismo. 

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

Si el marco teórico de Promoción de Salud se plantea como una forma de 
reflexión para la planificación y desarrollo de nuevos programas y actividades, 
será útil ver en qué forma este marco teórico crea inctlnaciones, predisposi­
ciones, prejuicios, actitudes en definitiva, en los profesionales de los Servicios 
Sanitarios de Atención Primaria, que son una parte importante de los agen­
tes que formulan estrategias, intervenciones y acciones en Promoción de Sa­
lud. 

El objetivo del presente trabajo es crear y pilotar un instrumento de medi­
da de actitudes hacia la Promoción de Salud, así como su aplicación al perso­
nal que compone los Equipos de Atención Primaria de la provincia de Mála­
ga. 

Si nuestro instrumento es válido, podría ser útil a la hora de orientar y ela­
borar distintas estra tegias de intervei1c ión en Promoción de Salud. · 



ELABORACION Y APLICACION DE DOS ESCALAS DE ACfiTUDES ... 

MATERIAL Y METODOS 

La muestra a la que se pasó el cuestionario la componen los Equipos de 
Atención Primaria de los diez Centros de Salud de la provincia de Málaga 
(Médicos, Enfermeras, Trabajadores Sociales, Auxiliares de enfermería, Ayu­
dantes técnicos radiológicos, Auxiliares administrativos, celadores y conduc­
tores). 

Para la entrega y recogida del cuestionario se contó con la colaboración de 
uno de los miembros de cada equipo que se responsabilizó de hacer llegar los 
cuestionarios al resto de sus compañeros. Este proceso se llevó a cabo duran­
te el mes de abril de 1988. 

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

Otras variables aportadas p\)r la Gerencia Provincial del Servicio Andaluz 
de Salud, fueron: número de establecimientos sanitarios por zona básica, tiem­
po de funcionamiento de los Centros, número de personas que componen ca­
da Equipo de Atención Primaria en cada Centro y número de técnicos tam­
bién de cada equipo por Centro. 

En cuanto que no existían precedentes anteriores de cuestionarios de acti­
tudes para la Promoción de Salud, el equipo investigador realizó, mediante 
una revisión bibliográfica de los documentos más importantes de Promoción 
de Sa lud (1, 2), un listado de atributos que con m á' incidencia aparecían en 
los d cumcntos. A par'Lir de éste, se elaboró un conjunto de 12 items, que con­
sistían en proposiciones redactadas de forma gramaticalmente sencilla que ex­
presaban opiniones o afirmaciones sobre aspectos que la Promoción 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 Promoción de Salud). 

La metodología escalar utilizada para la construcción del cuestionario fue 
la de Likert (3, 4), en nuestro caso, para cada proposición se propuso a los 
encuestados cinco opciones de respuesta por ítem, desde totalmente de acuer­
do hasta totalmente en desacuerdo. 

Posteriormente se aplicó a los cuestionarios la prueba de Edwars, según 
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 Promoción de la Salud. 
Esta prueba conformaría una de las cribas esenciales para la elección de los 
items que conformarían la escala definitiva. 

El primer paso a seguir según esta metodología 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 sería al contrariO, 1 ("to~almen­
te de acuerdo") hasta 5 ("totalmente en desacuerdo"). 

Una vez obtenida la suma de los valores de cada alternativa de re~puesta, 
se procedió al análisis de los, items, siguiendo el siguiente procedimiento: 

Para esta distribución de valores totales se calculan el Cuari'Íl 1 y el 
Cuartil 3, obteniéndose así los dos grupos a comparar posteri ¡l·men tc, 
el 25% de los encuestados que obtuvieron las puntuaciOnes m!í.s bajas 
y el 25% que obtuvieron las más altas. 

Para cada uno de los items, calculamos el valor ~edio y la vari'anzá. 

Para cada ítem comprobamos que el valor medio de las puntuaciones 
de los . ujctos del grup superior 03) son significativamente m::ís a ltas 
a Jo · valores medios del grupo inferior (Ql). Para eUo aplica mos un test 
de comparación de medias con un error alfa de 1/100. En ca. o

1 
de qu 

las varianzas fuesen iguales se aplicó la t de Stuucnt; para e l caso en 
que fuesen diferentes se aplicó e l métod de Welch (7) . 

Como última prueba se calculó el índice de confiabilidad de la esca/a, apli­
cando en este caso el a de Cronbach (3, 8). A pesar de que para los ¡dos ca­
sos nos arrojaron un índice de confiabilidad por encima de 0,70, reu~iznmo 
un segundo análisis de reactivos según aparece en (3), cuyo valor con~iste en 
ver la homogeneidad de los 'items, esto es, si el peso de las corre lacion s es­
tán repartidas en todos los items de una forma más o menos igual o, por el 
contrario, encontramos items con correlaciones muy altas y otros con corre­
laciones muy bajas. De esta forma este análisis sería un proc dimiento de de­
puración en items que mantienen muy bajas correlaciones con la puntuación 
global de la escala. 

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

RESULTADOS 

De las 283 personas que compunen los diez Equipos de Atención ~rimar ía 
en la provincia de Málaga 208 respondieron a los cuestionrios, lo qu~ arroja 
una tasa de respuesta de 73,5%. 

D todos lo cucslionario. re~p llltlid s, L45 corresponden a pcr. opa l téc­
nico, que supon el 75,5% del personal técn ico total (192) y 51 co rreswondían 
a no téco.icos, e l 56,04% úel per ona l no técnico total, que ra d · 9'1. ~n esl 
ca. o hub cinco personas que no respondier n al ítem que p rcgunlalJn sob re 
la profe ión, 1 que explica la aparen te incongruencia de datos. 

Las tasa de respuesta correspondientes a las distintas profesione~, pode­
mos ob ervnrlas en la Tabla l. 

El cuestionario propuesto, 1 ras hace r pa ·ar a cada ítem la prueba de dis­
criminatividad expue ta en e l apartado anterior, e tuvo conformado en nues­
tro caso por U le los 12 itcms ioicia le , que fueron los que dieron va l~res s,ig­
nificativos. Pero un a nálisis posterior repitiendo el proceso para los gru pos 
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de técnicos y no técnicos, nos reveló que los 11 items mantenían sus !valores 
signjficativo · para 1 grupo de los t ~cnicm; y sólo 7 iLcms eran Jis ·riminiitivos 
para el grup de n técnic . . De c. ll.l forma la l~S ala lefiniliva qu duha frag­
rncnLada en dos a la h ra de ana lizar 1 s resultados: una escala ·' larga" de 11 
items aplicab le al grupo de técnicos, y una esca la "corta' aplicabl a'l grupo 
de no técnicos de 7 it ms, aunqu é ·ta s rfa ap licable a la hora 1 .lmn li?.ar 
resultado. con toda la pobla i ' n ya que estos 7 iterns se , ola pan con los 11 
ignificaLivo · d 1 técni o . En las Tablas 2 y 3 observamo · l!Sit s dos grupos 

de items. 

TABLA! 

Tasa de respuestas por profesiones 

Técnicos 
No técnicos 
Enfermeras 
Trabajadores sociales 
Médicos 

TABLA 2 

75,52 
56,04 
82,14 
90 
72,04 

Items correspondientes a la esc~la larga (técnicos) de promoción 

Los polilicl>S no debcrfa n opinar sobre lcnms sanitarios (- ). 
En el fu turo espero que en el tr1t l1ajo sanitario participen psicólogos, maestros, periodistas, 
etc. ( + ). 
Los ministms de Educación, Agricultura, Industria , etc., deberían actuar también sobre lasa-
lud de Jos ci udadanos ( + ). 1 

Los usuarios no pueden sugerir mejoras interesantes en los servicios de salud (- ). 
Me gustaría 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 shlud ( + ). 
La decisión sobre qué tratamiento seguir debería estar en manos del enfermo ( + ). 
Los médicos también son responsables de los enfermos que no acuden a las consultas ( + ). 
La única forma de cambiar Jos hábitos nocivos es con Educación Sanitaria (-). 
Es negativo que la gente hable de las enfermedades porque dicen tonterías (- ). 

TABLA 3 

Items de la escala de promoción corta (no técnicos) 

Los polfticos no deberfu n opinar sobre 11~m~1 . der salud (- ). 
En el fllluro espero t iUC en el trabajo . nniwrio participen psicólogos, maestros, periodistas, 
etc. ( + ). · 
Los ministros de Educación, Agricultura, Industria, etc., deberían actuar también sobre lasa­
lud de los ciudadanos ( + ). 
Los usuarios no pueden sugerir mejoras interesantes de los servicios de salud (- ). 
Los médicos deben ser e l ce ntro úc los servicios de salud ( - ). 
Los médicos también son responsable de los enre tmos que no acuden a las consulfas ( + ). 
Es negativo que la gen le hable de las enfermedades porque dicen ton terías (- ). 
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. Así, el coeficiente de confiabilidad de estas dos escalas nos arrojaron unos 
valores a=0,732 para la escala larga (técnicos) y un a = 0,72 para la escala 
corta (no técnicos) El análisis de reactivos no nos ofreció diferencias signifi­
cativas entre las distintas correlaciones ítem-escala, por lo que la coilfigura­
ción final.del cuestionario no se altera. 

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

TABLA 4 

Tasa de respuestas por profesiones y centros 

Técnicos No Lécnicos Médicos Enfermeras 
(';,¡¡ (éf) (':,) (éi) 

C1 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 
es 80 35,29 66,66 92,85 
C6 40 57,14 40 50 
C7 84,61 85,71 83,33 83,33 
C8 81,81 87,5 100 40 
C9 76,19 25 63,63 88,8 
C10 80 45,45 62,5 100 

TABLA 5 

Puntuaciones medias globales por profesiones 
(Escala corta) 

Técnicos 
No técnicos 

(UJs diferencias medias no son signific¡¡Livas). 

TABLA 6 

26,09 
i. 25,65 

Puntuaciones medias globales por profesiones 
(Escala larga) 

l. 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 es diferente de las del 1, 3 y 4 para a de 0,05 
(Newman-Keuls). 
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DISCUSIQN 

A pesar de que la tasa de respuesta global puede considerarse adecuada 
tratándose de una encuesta de tipo voluntario y sin utilización 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 )¡¡ hora de in­
terpretar los resultados. 

En estudios futuros de este tipo sería interesante indagar la relacidn entre 
tasas de respuesta y configuración de Ja C. ca la, por lo que sería útil, si S r )­
sibJe, la utilización de encuestadores, o bien arbitrar cualquier otra medida 
que permita llegar a alguna conclusión sobre las características de los. no res­
pondientes. 

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

Nos interesa especialmente señalar algunas de las posibles aplicaciones que 
pensamos podrían tener las escalas elaboradas. Por un lado está el hecho de 
que lo que se mide con estos instrumentos son actitudes, por lo que queda­
ría, entre otras muchas cosas, plantearse la valoración de conocimientos rela­
cionados con la Promoción de Salud (estilos de vida, medio ambiente; acción 
social, etc.), así como las prácticas concreta. que los profesionales y otr >. tra­
bajadores de los Equipos de Atencil'lll PrimariH realmente realizan para me­
jorar la salud de las personas y las colectividades a ellos encomendadas. 

En relación también con estas posibles líneas citadas, sería interesante plan­
tearse estudios que relacionen entre sí estos tres elementos (actitudes, cono­
cimientos y prácticas), que de alguna forma completarían la visión d~l tema 
en cuanto a su validez de constructo. En est punto nos par~.:ce espec,ialmen­
te intere ante verificar si existe alguna rela ión entre las actitudes y las prác­
ticas sanitarias efectivamente realizadas desde los Centros de Salud. ' 

Otra línea de trabajo que nos resulta sugerente sería la elaboración de per­
files de los Equipos de Atención Primaria (una de cuyas variables serí<¡. las ac­
titudes positivas hacia la Pr moción de Salud). Estos perfiles pudrían ,ser úti­
les para diseñar estrategia, qu' permitan la introducción de cambios en las 
dinámicas de los Centros de Salud que los hagan más proclives a la puesta en 
acción de programas de Promoción de Salud. 

Por último, pensamos que las dos e. calas elab radas pu den ser ins~rumen­
tos útiles para la eva luaci n de pr gramas de formación (continuada; de pre 
y postgrado) de los diferentes profesionales y otros trabajadores de los Equi­
pos de Atención Primaria. 

RESUMEN 

El ln1bajo que presentamos es un intento de profundizar en el cafr¡po de 
la Promoción de Salud aportando una pr puesta de cue! tionario que :estudie 
las actitudes que en relación a la misma presentan los distintos profdionales 
de los Equipos de Atención Primaria, en nuestro caso de la provincia ;de Má-
laga. · 
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n la introducción valoramos la importanciu ue las <IC titud c:-: l:OI11(> varia­
ble intcrviniente en a tu·1ci nes con -retas y, C< nsecuent ementc, su imronan­
cia a la h ra de tenerlas en cuenta en la elal oración de es trategias d ¡Promo­
cón de Salud en el nivel de Atención Primaria. 

ra. una descrip ión de l proceso seguido para obtención de la esc1la defi­
nitiva, presentamos los resu ltados ele una de la posibles aplicaciones 1con T'-

tas aplicándolo a los disti ntos profesionah.;s de lo entras 1 Salud. 

SUMMARY 

The paper which fo llows is an attempt to delv into the fielcl of Health Pro­
mot.ion proposing a que. tionnaire which would study the attitutles lowards 
Lhc subject held by various professiona ls in Primary · re Teams, in thi - case 
in the province f Malaga. 

In the inlroduction, we cvaluatc the importancc of th l!sc alti tudes ~s a V<l­

riable wlücb is involvcd in specifi programs, and lhereforc. thc need to k cp 
thcm in mind when elaborating strategies of Hca lth Promotion at the frimary 
Care leve!. 

After de Tribing lh · process fo llowed for oblaining 1 he tinal resl)lts, we 
how the re ults of one f thc possibl sp cific 'l.pplicali< ns of the q~estion­

nairc, applying it to vari us professiona l. at Hea lth are entcrs. 
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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. MUÑIZ 

MONTES*** 

INTRODUCCION 

La iniciativa de organizar e, te curso se elab ró a partir de una de las acti­
vidade d -1 subprograma le Planificación Familiar (Programa de la Mujer , 
que e lab r ' el e ntro de Salud de Pum ario y que se recogía e m 'Difusión 
del programa de actividades de fomento y protec ió11 de la Salud dirigida funda­
mentalmente a la población de la Zona Bás!ca con más riesgo". 

Decidimos contactar con el Centro de Formación Profesional ubicado en 
la Zona por su a lto p rcentaje de ad le. centes (grupo de rjesgo). Surge así 
un grupo mixto de dos sanitarios y cuatro profesores de Formación Profesio­
na l de la rama sani taria, interesados en abordar temas relacionados con la 

ducación para la Salud y como punto de partida, optam s por el tema "Se­
xtÚilidad y Planificación Familiar" (p r ser una de las metas del programa de 
Planificación Fami liar . L · motivo por los que hemos llevado a cab este 
curso fueron los siguientes: 

E. te cursi llo j rnada · ·obre sexualjdad e incluye en la programación 
experimen tal que se lleva a cabo en el Instituto de Forma ión Profe­
si nal de Pumarín sobre el "Proyecto curricular de E.P.S. ', 

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

Enfermera C.S. de Pumarín. 
Profesora del I.F.P. de Pumarín. 

'" Médico del C.S. de Pumarín. 
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Responde a las necesidades de nuestra comunidad. 

Se convi rte en un método de trabajo que implica responsablemente a 
los alumn s en las acciones de defen a y promoción de la salud. 

Es un trabajo interdisciplinario y punto de partida de colaboración en­
tre profesionales y alumnos interesados en aumentar el nivel de salud 
de la población y elaborar procedimientos que pueden ser desarrolla­
dos desde la Atención Primaria. 

Entre todos, nuestro propósito, má que realizar una serie de actividades 
fue realizar un acercamiento para que, promoviend vinculas afectivos y de 
amistad . e rea lizara más fáci lmente la expre ión de sentimientos y opiniones 
consigui ndo así educar actitudes posüiva respecto a la sexualidad e inducir 
y promo ·i nar entre n sorros la inquietud y reflexión hacia la no delegación 
y r spon ·abüidad personal de la Salud. 

DESARROLLO 

La experiencia se realiz' con 40 alumno de 2.º curso dé F.P.L de la Ra­
ma Sanitaria, divididos en tres grupos. Un grupo de d.iurn con 18 adolescen­
tes, otr gmpo de diurn e n 15 adoles entes y un grup de nocturno con 8 
alumnos de edades muy diversas. 

l. OBJETIVOS GENERALES 

Qu~.; 1 s alumnos sepan y tom n conciencia de que la exualidad es algo 
que forma parte de su vida y un factor influyente en la salud, entendida 
é ·ta según la definici ' n d l. OMS. 

ncieociar a los alumnos de la existen ia d una serie de técnicas y mé­
t dos anticonceptivos cuya utilización permite una relación sexual sin la 
preocupación de un emba razo n deseado. 
Que ce nozcan la exi tencia y el funcionamient de los Centros de Salud y 
P lanificación Familiar, dónde dirigirse ante cualquier problema relaciona­
do con la pareja y la planificación familiar. 
Que el trabajo en grupo bre este lema sirva para que Los alumnos se ma­
niEie ten libre y natura lmente unte algo que afectará de forma importan­
Le ~~ us vidas la sexualidad y que basta ahora ba sid muy poco tratado 
y en muchas ocasiones considerado tabú. 

2. CONTENIDO 

1.ª jornada: 
el ser humano como ser sexuado 
necesidad de una educación sexual 
concepto de sexualidad 
sexualidad en las diferentes edades. 

2.ª jornada: 
relaciones sexuales 
papel de la pareja en las relaciones sexuales 
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sentimientos y afectividad 
paternidad-maternidad responsables (aborto-contracepción). 

3.ª jornada: 
qué es la Planificación Familiar 
anticoncepción 
métodos anticonceptivos 
f1,1nción de los Centros de Salud y de Planificación Familiar. 

4.ª jornada: 
· Evaluación de las jornadas. 

3. ORGANIZACION Y RELACIONES 

397 

Las sesiones se ll~varon a cabo en un aula normal o de prácticas, dispo­
niendo los alumnos alrededor de 2 ó 3 pupitres. 

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

Los materiales precisos fueron: 
Proyecto de diapositivas 
Diapositivas 
Pantalla de proyección 
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
gándose uno de ellos de coordinar las aportaciones de cada miembro al gru­
po. 

El profesor o experto orientaba e infonnaba al alumno cuando éste lo re­
quería y colaboraba con los demás para el desarrollo de los diferentes conte­
nidos. 

EVALUACION 

l. DEL PROCESO 

A) Por parte del equipo interdisciplinario 

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

Los demás objetivos, tras los post-tests, los consideramos medianamente 
conseguidos, destacando que los alumnos hablan con más naturalidad entre 
ellos y con nosotros, y que las relaciones de amistad se han incrementado. 
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J\ nivel persona.!, ha ido una experiencia grata y p sitiva de lrabajo ínter­
disciplinar, muy uiferente al trabajo cotidiano; también lo ha sido la metodo­
lo ' Íél parlicipativa, SUigiendo un cambio de actitud entre nosotros inducién­
d nos a s guir p r el camino de la participación y la potenciación de la 
educación para la salud. 

B) Por parte de los alumnos 

Se realizó un cuestionario abierto entre ellos, destacando en las respuestas 
una satisfacción 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 sí mismos y aprender a relacionru·­
se con los demás, conocer bien los métodos anticonceptivos y vencer la timi­
dez). 

En general, los alumnos contestan que: 

la sexualidad influye bastante en la salud; 

la planificación familiar es un medio útil para las relaciones de la pare­
ja y ten r los hijo cuando se deseen; 

los anticonceptivos deben ser elegidos por la pareja dialogando; 

la píldora es el anticonceptivo más conocido y mejor; 

no todas las personas pueden utilizar cualquier método anticonceptivo; 

serán necesarias otras jornadas para ampliar los conocimientos. 

A la pregunta ¿a quién preguntarías si quisieras saber algo más 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 comunicación entre ellos y en el cono­
cimiento personal. 

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

C) Comportamientos 

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

Falta de participación de adolescentes, más profesionales y A.P.A.S. en 
la fijación previa de objetivos. 

El tiempo de que disponíamos no fue el necesario, ya que el tema sus­
citó amplios debates. 

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

Dificultad de localización de aulas para realizar la experiencia. 

RESUMEN 

Se presenta una experiencia de educación para la salud de la Sexualidad y 
Planificación Familiar, realizada conjuntamente por sanitarios de un Centro 
de Salud y profesores de un Instituto de Formación Profesional de la zona 
básica; con tres grupos de alumnos, en su mayoría adolescentes. 

Se realizó en cuatro sesiones: 

Educación sexual: sexualidad y salud. 
Relaciones sexuales. 
Planificación familiar. 
Evaluación de las jornadas. 

En cada sesión había una exposición 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 común y discusión de lo expuesto. 

En cada sesión se realizaron diversos ejercicios de técnicas de grupo para 
procurar una mayor participación, desinhibición y profundización 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. Planificación familiar. Educación Sanitaria. 

SUMMARY 

We presentan 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 prescntation made by the teacher/expert, after 
which working groups of 4-5 tudents were formed. Finally, everyone carne to­
gether agaio t discus their work. 

In each session, severa) group techniques were used to m tivate a higher 
degree participation, lower inhibition, aJ,d deepen mutual cootacts. 

R esult · havc been po itive, both for students and teachers, with an increa­
se in knowledge, a variation in attitudes towards the subject, and becaose it 
was something different fron everyday studies. 

Key words: Sexuality, Family Planning, Health Education. 
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'INTOXICACIONES MEDICAMENTOSAS AGUDAS 
VOLUNTARIAS -lMAV- EN EL AREA SANITARIA 

NAVARRA I, DURANTE 1989. ESTUDIO EPIDEMIOLO~ICO 
DESCRIPTIVO" 

J. MANUEL PEREZ GOMEZ*, T. BELZUNEGUI OTANO~* 

INTRODUCCION 

Desde hace unas décadas, se viene constatando en el mundo, OC~Cidental 
fu ndamentalmente, un incre me nto de la · intoxicaciones aguda ·, y en especial 
de las de índole medicament o y voluntaria · (lMA V) e n. tituyenqo estas 
t'tltimas uno de los problemas méd ico-se ciale de mayo r ac tualidad y de cre­
ciente importancia en nut:stro medio que, lejos de estar resue lto aume nta de 
día en día (1, 3). 

Así, en medios próximo al nuestro s alcanzan incide ncias de IM V del 
orde n de 25-30 casos por cada LUO.OOO hab itntes (1, 4), con ·tituycndo el 80% 
de los intentos de uicidio y el 15% de la autolisis onsuma la. 2 3, 5). 

Sin embargo, los avances en el conocimiento de los mecanismos de acción 
de Jo fármacos y su farmacocinética permiten conoce r mejor las omplicacio­
nes que ac ntecen. Por tr lado, los avances de la terapéutica intens iva y de 
urgencia ha e mp rtado una notabl di rninuci · n de la mortalidad de este l'i ­
po de urgencias toxicológicas (6, 7). Sin embargo, es evidente la falta de Ser­
vicios de Toxicología de fácil acceso al médico e ncarga do de tratar es to ca-
os lo que hace que las medidas terapéuticas ap licada sean variables poco 

estandarizadas y en-oeasiones inadecuadas (3, 1). 
1 

qe esta forma, conviehe rea lizar de forma si. temática una vigilancia epi­
demiológica de este tip de urgencias, por los pr gre ivos cambios que afee-

: Residente III en Medicina Familiar y Comunitaria. 
•• Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria. 
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tan a aspcct s tale. como variacione~ en lo · l'ánmiCt s más C< múnmc nr usa­
dos (3 7 8, 9). mod ificaciones en la dis tribución por edades rclacltín con 
otros problemas ele Salud Pública , como n el consumo etílico y las drogo­
dependencias (4, 9 . Pretendien lo con Lodo ello alcanzar estrategias ti pre­
vención le dicha. intoxicaciones y en t do cuso, conocer los aspectO!'; funda­
mentales de las que se produzcan. 

on el pre ·ente trabajo analizamos med iante un estullio prospec ~ivo , las 
IMAY acontecidas a lo largo de lll58 en la población ¡¡du lta (ma ores de 13 
a1ios correspondiente al Area anilaria 1 o " avarra orte". que son aten­
didas en el Servicio de Urgencias de u hospita l de refe rencia - Hospital Vir­
gen del am ino-, para conocer globalmente lus características epidemiológi­
cas de las IMAY en nuestra área sanitaria, su re lación con factorc!) pe r i ~tás icos, 
así como d' valorar el estado actual de h asistencia u esto · n~ rmos y oht -
ner datos que puedan dctermjnar pautas de actuación preve ntiva. 

MATERIAL Y METODOS 

Definimos IMA V como la ingesta consciente de medicamentos siguiendo 
un fin lesivo para la propia salud, o su simulación, no intentando alcanzar be­
neficio terapéutico ni mejorar síntomas resultantes de drogodependencia. 

Se estudian d forma prospecti a t dos los casos d~ lM.A. V que durante 
1988 .e atenuicron en el Scrvici de Urgencias de Medicinu Internad 1 Ho. ­
pital "Vi.rgen del Camin " d' E amplona, y qu correspon len ;J lu pohlatión 
adu lta del Area Sanitaria l que está cn nstiluitla pnr 146.-76 habitante'~ (97.1lJI 
en hábitat urbano y 49.085 en rural). 

La recogida de datos se efectúa med iante la cumplimentación de ll11 pro­
tocolo uisetiado para este fin y cuyas variables . cm: dLJ tos iden tifica tiyos, an­
tec dente. psiquiéÍlri o. , intentos previos J e aul lisis, fa l m:. de. encnde n<tn­
tes de la intoxicación, factore pcri. tüsicos relacionauos con la IMAV. f;írma ­
co. utilizad s asociación con la ingesta de alcohol y/o drogas, int erva l J tran. ­
currido desde lo ingt! la hasta la llegncla al Area de rgencias, m ·didas ll: ra­
péulicas ap licada., tlestin final del paciente, tiemp l d ingreso hospitalario. 
cvoluci n del p·1cienle, • eguimiento 11· iqui ti trico. 

Esto. lato son recogidos por lo médicos de Urgc n ·ias del Servicio de Me­
dicina Interna media11 te la t:! ncuesta directa al intoxicado y a , us acompalian ­
te, en el propio Ar a de Urgencias. E n muy t:scasos paciente. , la cncuestn de­
bió realiza rse diferida mente, ya que 1 e. tad clínic.; del int lxicado no pcrrn itití 
su realización inmediata. 

No se han rci11izado estu lios bioquímicos para determinar el nivel plasmá­
tico de las sustancias implicadas, aun4ue se insistió en el conocimiento exac­
to de estas sustancias y su cantidad. 

Definimos el hábi tat como urbano, ·uando el nüclco pobla ionu l e!. le más 
de 10.000 habitantes, o auD cuando ·iendo menor, c!'iU:Í integrado t'ísicamcnt.e 
(por e rcanía) n Pamplona: o en caso de ser menor pero e ntar con una ba­
ses cío-económica industrial-urbana (Al. asua). Si IH.lo húbitat rura l el rcsm. 
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La valoración psiquiátrica del paciente ingresado se efectuó por el psiquia­
tra consultor del centro, quien indicó la pauta terapéutica a seguir desde el 
punto de vista psiquiátrico, y su realización en medio hospitalario (Hospital 
Psiquiátrico), ambulatorio (Centro de Salud Mental) o en ninguno de ellos. 
Cuando el paciente era dado de alta desde el Area de Urgencias, la decisión 
del seguimiento psiquiátrico quedó en manos del médico de guardia de Me­
dicina Interna. 

Los datos referentes a los factores peristásicos (presión 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 
11. El análisis estadístico fue mediante la aplicacion de la prueba de chi cua­
drado. 

RESULTADOS 

El número total de IMA V 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 número de casos no recogidos por haber demandado asistencia hos­
pitalaria-. Esto nos da la existencia de 0,28 IMA V diarias, con un rango de 1 
a 3. 

La distribución 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 años, con un rango de 
14 a 68. La distribución por grupos de edad y sexo se muestra en la tabla l. 

TABLA 1 

Distribución por grupos de edad y sexo 

EDAD Homh1cs Mujc1c~ 'ICHAL 

10-19 4 26 30 
20-29 21 1() 40 
30-39 6 5 11 
40-49 o 12 12 
50-59 2 5 7 
60 y más 1 ¿ 3 

34 IW 103 

S · gún el tipo de hábita t, éste fu e urbano en 84 cas lS y 19 en rural¡. Seglin 
la p Ilación existente pa ra ca la tipo de hábitat, la incitlc ncia fue de 38,7 p o r 
100.000 habitantes para el rural, y de 86,4 para el urbano. 

La distribución de IMA V según la existe ncia de ant0ccdentes psicqpatoló­
gicos y/o h 1 bi to~ tóxicos, y resp c to al se o, queda reflejada en la ta bla 2. 
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ITABLA2 

Anteceden~es de los intoxicados 

Antecedentes Hom~rcs 

Sin antecedentes 6 ' 
Psicopatías 11 
Drogodependencia 11 
Alcoholismo 2 
Alcohol. + Drogodep. 2 
Alcohol.+ Psicopat. 1 
Psicopt. + Drogodep. 1 
P~icop . + Drg. + Alcoh. O 

Mujeres 

35 
23 

6 
1 
1 
o 
2 
1 

TOTAL 

41 
34 
17 

3 
3 
1 
3 
1 

La existcnc,ia de intcnt s autol íti previos se da en 31 casos (30,1% ). La 
correlación entre anl cedentes psicopatológicoa y/o hábitos tóxicos ~ los in­
tentos autolf¡jcos prec dentes se muestra en la tabla 3. 

TABLA 3 

Factores desencadenan tes reconocidos de las IMA V 

Factor dcsencadcnantc Hombres Mujeres TOTAL 

Familiar 8 29 37 
Sentimental 6 20 26 
Laboral 4 1 5 
Otro 9 11 20 
Ninguno 7 8 15 

La di. tribución estaciona l de las IMA V se representa en la rigur~ l. Asi­
mismo la repre¡;entación del número d' ca. os por cada mes apar~.;ce ~n la fi­
gura 2. 

Las tasas ti prese nta ión d JM A V en re lación con que e l día sea !'estivo, 
anterior o p . terior a re Livo o bien labo rab le, e. como sigue: fest ivos: O,IH7 
casos/día; prdestivo : 0,2S3 casos/día· postfcstivos: 0,393 casos/día; lub rab ies: 
O 279 ca os/día. (La la as diarias se han ca lculado diviuiendo e l número de 
IMA V producidas en cada grupo de día por 1 número tota l d és tos xis­
tentes en 1988.) 

La di tribución de las intoxicaciones por días de la semana queda ¡refleja­
da en la figura 3. 

Segú n la hora de presentación del paciente en el Area de Urgenclas hos­
pitalaria , las IMA V muestran uns distribución horaria que aparece dn la fi-
gura 4. , 

Según la presión atmosférica existente en la fecha del intento autolítico y 
según los estratos de presion . obtenidas de los registros de 1988, podemos 
dividir e to, día en tres grupo : 
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Presión baja eB,S-721,49 mm Hg): 31 casos con una tasa/día de 0,277. 

Presión med ia (721,5-729,49 mm Hg): ()() casos co n una tasa /día dt: 0.351. 

Presión alta (729,5-737,49 mm 1-Ig): 12 c<.1Sos con una tasa/día d 0.144. 

La distr ibución de las IMAY según la fas lunar existen te e l día del inten­
to autolítico e muestra en la figur11 5. 

C. CRECIENTE 
23 

FIGURA S 

FASE LUNAR 

C. MENGUANTE 
30 

L. NUEVA 
22 

La existencia de factores desencadenantes de la intoxicación, para qada se­
xo, queda reflejada en la tabla 4. 

En cuanto al número de preparados comerciales empleados por ca~a into­
xicado, la media es de 1,81 ± 1,05, con un rango de 1 a 6. 

Los fármacos empleados en e l intento aul olítico. hucic ndt rei en.: rrc:ra ul 
principio o principios activos fundam o tRie · de cada preiXU'llt.i , son los que 
se muestran en la tabla 5. Dentr de l grup de las hcnzo liacepina · (grupo 
predominante), tenemos: 

Flunitrazepam: i2 casos Lorazepam: 5 casos 
Clorazepato: 11 casos Lormetazepam: 4 cpso. 
Diazepam: 8 casos Triazolam: 3 casos 
Medazepam: 8 casos Otras: 6 .c;r~no; 

El número de·dosis (número de comprimidos, tabletas, etc.) emplea¡oas por 
IMA V es de 19,93 ± 13,54, con un rango de 1 a 70. 
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TABLA 4 

Fármacos empleados en las IMAV 

Fármacos 

Benzodiacepinas 
Analgésicos-antitérmicos 
Antidepresivos 
Barbitúricos 
Opiáceos 
Antihistamínicos 
Antiinflamatorios (aines) 
Diuréticos-Hipotensores 
Vitaminas-minerales 
Gastroprotectores 
Sales de litio 
Antiepilépticos 
Digitálicos 
Disuasorios del alcohol 
Fenotiacinas 
Miorrélajantes 
Hipouricemiantes 
Ergotamínicos 
Antidiabéticos orales 
Vasodilatad'ores coronarios 
Antitusígenos no opiáceos 
Espasmolíticos 
Sustancias desconocidas _ 

Ní1m IMAV 

57 
32 
22 

TABLA S 

9 
6 
5 
5 
4 
3 
3 
2 
2 
2 
2 
2 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

éi IMAV 

55,34 
31,07 
21,36 
8,74 
5,83 
4,85 
4,85 
3,88 
2,91 
2,91 
1,94 
1,94 
1,94 
1,94 
1,94 
0,97 
0,97 
0,97 
0,97 
0,97 
0,97 
0,97 
0,97 

Métodos terapéuticos aplicados en las IMA V 

Modo tcrapCutico 

Diuresis forzada 
Lavado gástrico 
Carbón activado 
Intubación 
Hemético (Ipecacuana) 

NlÍm IMAV 

73 
72 
18 
10 
5 

' i IMAV 

70,87 
69,80 
17,48 
9,71 
4,85 

La irigesta de medicamentos s~ asoció con otros medios autolítico~: 

Con ingesta enólica: 14 casos 
Con tóxicos domésticos: 1 caso 
Con heroína ev.: 12 casos 
Con alcohol y heroína: 3 casos 
Con flebosección: 5 casos. 

Es decir, en el 33,97% de los casos se asocia uno o más métodos alutdlesi­
vos a la ingestión de fármacos. 
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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 (según la teórica actitud terapéutica en cada una~, tene­
mos: 

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

Fase media (más de 2 y menos de 5 horas): 25 casos (24,27% ). 

Fase tardía (más de 5 y menos de 10 horas): 7 casos (6,80% ). 

Fase muy tardía (10 o más horas): 3 casos (2,91%). 

En el momento de su evaluación en el Area de Urgencias, el estado _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 1 s métodos terapéuticos empleados, su distribución queoa re-
flejada en la tabla 5. ' 

El destino de los pacientes desde el Area de Urgencias, una vez a¡l>iicadas 
las primeras medidas terapéuticas y valorada su evolución clínica, es! de alta 
hospitalaria n -30 casos (29,13% ), in gres en Medicina Interna en 5;6 casos 
(54,37% ), e ingreso en UCI en 17 (16,05% ). · 

Esto supone que las IMA V constituyen el 0,94% de todas las úrgenqias mé­
dicas at~rididas 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 hño, supusieron el 2,42% y el 3,62% si lo referimos exclusivamente a pa­
tolo~#a médica. 

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

En cuanto a la evolución de los intoxid1dos desde el punto de vista médi­
co, fue satisfactorio en 102 casos (sin secuelas físicas aparentes en elrromen­
to del alta) y sólo en un cas se produj exitus, siendo una pacientp de 26 
año , heroinó mana, con an tecedente psiquiátricos al margen de su dfogode-
pendencia, y con intentos prevjos de autolisis. . 

El seguimiento psiqu iátr ico no se consid ró pre · iso en 22 pacientes 
(21,35%), se efectuó en régimen <lmbulatorio en 65 (63 10%), y en 16 (15,53%) 
en régimen de ingreso (a l menos iní ialm nte) en b spital p iqu iátrico. 

DISCUSION 

La •existencia de 103 casos d lMA V nos da una incidencia p-.tra ¡nuestra 
A.rea Sanitaria mayor qu,e la encontrada en medios próximo - y de simjlare · 
ca racleTÍ ticas globales que el nuestro (4 . Lnfluyendo quizás en elld e l que 
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nuestl-a zona pres~nta los problemas soci ec mómicos y de hábitos ¡ tóxicos 
más marcados (globalmente) de Navarra (10) , lo que influye claramente en 
ello (1). 

Sin e mbargo, la repercusión de estas intoxicaciones sobre el total de urgen­
cias médica atendidas en nuestro hospital, muestra unas cifras muy similares. 
a las encontradas en los estudios referidos anteriormente. · 

Existe un claro pr u minio de mujeres sobre va rones, con diferencia esta­
dísticamente ignificativu p < 0,01), lo que está en oncordancia con estudios 
similares (1). 

En cuanto a las edades de hL 1 ersonas afectadas, casi el 70% a nivel glo­
bal, son m nores de 30 años, siendo ello más marcado en el sexo masculino. 

La incidencia en el ámbito urbano es claramente mayor que la dcll rural, 
con diferencia significativa (p < 0,01). 

Respecto a los 'llHecedentes personal s de interés es ll amativo que más 
del 6 % de los in toxicados tienen una p. icopatía d base y/o hábitos tóxit: s 
(alcohol h r ína). De · la [arma y en relúción con estos ante edentes, tene­
mos todo lo ca s distribuidos eo tres grupos homogéneos y ec¡ uipmab les 
cuanti tativamen t : pa icntes . in antecedentes personales de interés; pacien­
te con a ntecedentes psicopatológico y paciente ·un manifiestos háliito. tó­
xicos. 

As im ismo, e~ de resaltar que todas l:-1s pcr. o nas con intentos autolítieos 
previos pertenecían a alguno de los dos grupos e n antt:ccdentes de 'inte rés, 
alcanzándose d ifere ncias altamente signifi ativas (p <0,01). 1 

a pr scntación de lo TMJ\V n lo largo del año mue ·tra gran helerog~nei­
dad e n meses de alto incidencia . eguiclos de otro~ ele haja. Por otro lado 
aunque a nive l estaciona l, existe un predominio de case: n primavera. no se 

b ·crvan difercnchs e tatlísticamcnte s ignifica tivas, a pesar del convencimien­
to gencnt lizado ele que tos cuudros ~n má frecuent ·s en la estación de las 
t1ore., y a pesar del hecho ti ~mostrado de la influencia de la evoluci ' n esta­
cional de la enferm dad depresiva en esta '•p¡ ca (ll). 

E n cuanto a la distribu ·ión de le. casos por días de la emHna, ésta c. de 
tipo he terogéne , sin diferencias signjficativas en tre los clbs. Los díus inme­
diato p terior · a los f". tivos presentan una inciden ia de más de l c.k)ble que 
la d los díac; ti st ivos y tam ién mayor que 1 ~1 d 1 re ·to de dfas aunque sin 
apreciarse tlifer ncias significativas lo qu tampoco está en con. oancia con 
afinnaciones vertidas a e te respecto en lrabajos sim ilares Cl) . 

La distribución de los casos de IMA V a lo largo del día dista de se ti homo­
génea, y el may r número de casos se agrupa alrededor de la media ¡!loche. 

Respecto a la re lación de las IMA V con los fa ·torcs rerisláiscos st udia­
dos tenemos qu~ no exjsten diferencias valorable en cuanto a la [ase lunar. 
Pero sí exi ten de forma significalica (p < 0,02) en la incidencia d ésta · en re­
lación e n el nivel de presión almo ·férica existente produciénd se un menor 
número de casos ele los , perad en lo días de presi nes a ltas . D~; todo. 
modo la influencia de estos factore pcri tflsicos o mete ropáticos menor 
de la generalmente asumida (12). 
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El 85,44% de los intoxi aclo!> referían un faclor desencadenan te de la 1M/\ V. 
Siendo en la mujer S rredominanl emcn le los facto res ramUiares y sentimen­
tales no de taca n ll ninguno en el se · masculino. bserv::ín bsc, ademüs, 
qu e n las muj res jóvene ' es fund arnentnl e l factor scntimcntul y en menor 
med iua el fu mi liar. Siend n las mujeres adulta ~.:asi exclusivamente el 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 razón de edad, sexo y antecedentes referidos, 
podemos definir tres grupos principales, que por orden de importancia numé­
rica, son: 

1.º Mujeres de 10-19 años, sin antecedentes de interés. 

2.º Mujeres de 40 y más aiíos, con antecedentes psiquiátricos. 

3.º Hombres de 10-19 años, con antecedentes de hábitos tóxicos. 

Con referencia a los fármacos utilizados, vemos un claro predominio (55% 
de casos) de intoxicaciones con participación de benzodiaccpinas. A im i: mo 
como en el resto de studios referidos, se observa una escas·1 rwrticipa ·ión de 
barbitúric s, predominante. en las IMAV de ha e escaso añ lS (!., 2, 13. 14) . 
Lo que pcn. :l mOS está n relación uirecta On la pre. ripci6n medicamentosa 
en atención primaria, Ion le la ut ilizaci 111 le benzodiacepinas es ma iva. 

A nivel global 1 s psicof<hmacos aparecen en el 60 61 'Yo de fMAV . Tam­
bién es curioso comprobar li:l prc. enci de algunos prep·mtdo l'::~nn ac0l6gicos 
cuyo poder lítico es despr ciab1e, 1 oniendo de manifi . to la dudosa inl r" nción 
suicida del acto. 

En más de la mitad de los casos se produjo la ingesta de más tle un fárma­
co, lo que está en discordancia con estudios de simi lur metodología (2). 

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

En más de un tercio de los intoxicados se produjo, además de la ingesta 
medicamentosa, la realización de algún otro acto autolítico asociado, prefe­
rentemente sobreingesta etílica o heroína endovenosa. 

Hay que hacer constar las grandes diferencias existentes en el r icmpo trans­
currido de de la inge" la rnedicamentosu h• sla la llegada del paciente al Ar!!a 
de Urg ncias, no relacionándose una ma or tardanza cnn una mayor rlic;tan­
cia del domicíJio al cenlro ho pitalario. 

A nivel terapéutico, la eterna disyuntiva emético-lavado g::ís trico (b ), se ha 
saldado en nuestro caso, clnramenl -' a favor lel segundo, con una muy esca­
sa utilización del primero. Asimi m , una medida casi exenta d ríe. gos y útil, 
como es la administración de carb ' n activado, se ha utilizado mín im~mente. 
Por contra, la diure. i · forzada e: el mél do terapéutico más empleado. En la 
actualidad, la existencia de Flumazenil antagonista selectivo ele las hcnzotlia­
cepinas) permite una terapéutica mús rápida y efe tiva n las in1 xi <Jci n s 
por benzocl iacepina (l ), que, como hi.!mos visto participan en mús de la mi­
tad de nuestras intoxicaciones. 
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Un punto en el que encontramos diferencias co n otras ruhlicacio nel\ al res­
pecto el p rcentajc le ingreso ·, Lanl l n 1 Servicio de Medicina I ntermt 
como en el U r, qul! en nuestro ca o e ·tán muy por encimo d las refer n­
cias recogida .. El lu diferencia puede ser debida u que en nuestro lfospila 1 no 
exi l psiquiatra de guardia y como la mu or parte ele la.s IMA V son n l ·tur­
nas, se opta por diferir el alta hospitalaria hasta producirse la eva lu ació n por 
el psiquiatra gcneralment al día siguiente. E n el caso de U 1 un alto ror­
e ntaje de ingre o se motivan más por una po. tura e pectante que p r la pro­
pia gravedad inicial del estado d 1 intoxicado. 

Respecto a la evolyción clínica de los pacientes, tanto en nuestro caso -
donde se dio un único exitus- como en los estudi s consultados, ésta ~s favo-
rable en casi la totalidad de IMA V. 

1 

Existe una correlación ante criterios de !,rnweclad (ingreso en U 1,' estado 
comatoso al llegar a urgencias, necesidad 1 intu bación) y la ingestn ide h¡Jr· 

bitúrico., y en menor medida de ••nticlepres ivos tricíclicos, siendo po1¡ c• 111L ra 
muy ~scasa en el caso de benzodiacepinas. 

En cuanto al tipo de cguimiento psiquiátrico, ·omo conscientes clel c¡u1 
zá excesivo n(tm.ero de ca os diferidos para e ntrol en régimen de h ~ spitali­
zación psiquiátrica, ach aca ndo el ' problema" a b ya omcntada ausencia de 
psiquiatra de guardia en el propio centro. 

Concluyendo, creernos efectiv:11nentc, qu e las TMJ\ V cons lituy~n l111 pr -
blerno médico en progresión en nuestro medio. Si bien par! · de este proble­
ma debe considerarse de ámbito o ial, pues u11 imporlant e número d casos 
corresponden más que u un int · nto serio de autolisis, ·.1 la preL •nsi<1n uc lla­
mar la atención de los que les rodean, lo ¡ue se rea l'inmt por la c!)casísima 
m rtaüdad ·ncontrad ~• en casi L das la, casuísti cas. A'iimismo es importante 
constatar que este problema slá re lacionado en una alta prop( rción con el 
e nsurno de drogas el~; ab t~ ·o. Por otro lado ob c rvamos n nuestro n1cdi 1 ~1 
muy escasa estandarización de actitudes terapéutica, ante es to ca:os, lú que 
repercute n una asistencia mcn 1. raci nal. Creemos oportuna una mayor ac­
cesibilidad a un as.esor, miento toxicolt) ic adecuado. 
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RESUMEN 

La intoxica iones medicamentosas agudas volunl rias - [MA V- cpnstitu ­
yen un grave problema médico-social rela ionaclo frecuen temente con tr , 
tale como drogodependencias y psicopatía·s. 

1 

Mediante un estudio prospectivo de los casos de IMA V atendidos 'en 1989 
en el Servicio de Urgencias de Medicina Interna de nuestro hosp ital, y! corres­
pondientes a per onas mayores de 13 años del Area Sanitaria Navarr~ l, con­
cluimos en alcanzar una incidencia de 70,4/100.000 habitantes, con ptedomi­
nio absoluto y relativo del sexo femenino y del hábitat urbano. Un tt1rcio de 
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los caso prc entan antecedentes psicopatoJógicos mientras qw.: ot.r . tr.;rcio 
tienen antecedentes de abuso u e dro ~as y/ al oh l. La mi.lyoría IL: 1 S u rr.:c­
tados son menor s de 30 años. Los latos p ristás ico. parecen kncr c. asn re­
lación con la aparición u lMA V, cuya presentación es pr ·dominante n1e nte 
nocturna. Se conoce un factor desencadenante en el 85% de los casos. Los 
psicofármacos están presentes en más del 60% de intentos autolíticos; siendo 
las benzodiacepinas los más frecuentes. ' 

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

Palabras clave: Intoxicación medicamentosa voluntaria. Epidemioi<¡Jgía. 

SUMMARY 

A ule voluntary medicinal intoxications (A VMl) constitute a serious social­
mcdical problem frequcntly related to other problems, such as drug addiction 
and psycopathies. 

By means of a prospective study of A VMI cases seen in 1989 by the Emer­
gen y Room < f lnlemal Medicin in our Hospital, and l'or r c r. ons ove r !he 
age of 13 in !he Health Area Navarra 1, we can conclud~.: that. thcr is an in­
cidence of 70.4/100,000 inhab itan ts, with a re lativc and ah. o lute majority of fe­
males and of residents in urban arcas. One third of cases had psycopatholo­
gical case histories, while anothcr third have a prior history of drug an 1/o r 
alcohol abuse. The mayority of patients are unde r.· 30. The pe ristasic datas ·em 
to have only a tenuous realationship to the onset of A VMI, 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 ca~es, 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 exjtus 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 

E l ozono ( 3 es un d los agente químico xidantes exis tentes más fuer­
te que existe. Pose un potencial de óxido-reducción muy elevado. Este po­
tencial hace de él un agente de infectante muy eficaz. Actualmente, los cos­
tes de producción de 0 3 s han reducid mucho y se puede obtener d maner::t 
cómoda y económica, tanto en mezcla gaseo a como disue lto n agua· en s­
La se disuelve de 8-IJ veces más que el oxígeno. Es inestable, sobre todo . i xis­
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 sanguíneo (2). 

Se ha descrit que tiene propiedades microbicidas sobre E. c.:oli (3, 4) y tam­
bién sobre diversos virus, tales como virus de la hepatitis B (5), virus de la en­
cefaliti s equina venezolana (6) o virus de la pol.iomielitis (7). 

El ozono se ha aplicado en el tratamiento de agua. (8), lavado de heridas 
y úlceras decúbito, e tc. (2), y en estomatitis y paredenlosis (9) . 

En este trabaj e realiza un estudio de la activid ad antimicrobiana de dis­
tintas concentraci nes, a diferentes tiempos de exposición, de agua ozoniza­
da sobre: 
• Doctor en Ciencias Biológicas. 
• • Doctora en Medicina y Cirugía. 
• • • Licenciada en Ciencias Biológicas . 
... "Doctor en Medicina y Cirugía. 
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1) Suspensiones bacterianas 

2) Instrumental quirúrgico-odontológico 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 inactivación, en el tiempo, del agua ozonizada contenida en 
un recipiente estéril abierto. 

MATERIAL Y METODOS 

Fuente de Ozono 

El ozono se obtenía en un generador Acquavit modelo 500 (Saitra, S.A. 
Valencia. España) por el cual se conseguía agua ozonizada a concentraciones 
de 1 mglminuto (P1) y de 7,5 mgs/minuto (P3) de 03. Con un caudal continuo 
de 400 litros por hora, P1 equivalía a 0,15 mgs/1, y P3 a 1,125 mgll. La tempe-
ratura del agua ozonizada fue de 15 ± l 0 C. .. 

- Suspensiones bacterianas 

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

Escherichia coli A TCC 25922 
Pseudomonas aeruginosa A TCC 27853 
Streptococcus mutans aislado de flora bucal 
Bacteroides melaninogenicus aislado de flora bucal 

A t dos los cultivos se les realiza ron diluci nes 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 exposición, se reali­
zaron recuentos sobre medio agar de MüelleP-Hinton para E. coli y Ps. aeru­
ginosa; medio agar Mitis-Salavarius para Streptococcus mutans y medio agar 
Wilkins-Chalgren para Bacteroides melaninogenicus. 

- Instrumental quirúrgico 

Se contaminaron pinzas, tijeras y tenazas con una suspensión de E. coli + 
B. melaninogenicus (107 - 108 ufc/ml). El instrumental contaminado se dividió 
en dos lotes, el control se sumergió en 300 mi de agua, y el tratado en la mis­
ma cantidad de agua ozonizada en P3. Los tiempos de exposición 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 único enjuague con agua (30 mi) du­
rante 2 minutos 30 segundos y se hicieron recuentos bacterianos sobre medio 
agar Wilkins-Chaigren. Al día siguiente, a la misma hora, los mismos volun­
tarios realizaron enjuagues únicos con 30 mi de agua ozonizada en P3 duran­
te 2 minutos 30 segundos. Una semana más 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 único lavado con agua corriente du­
rante 5 minutos, previamente y al final del lavado se realizaron recuentos to­
tales sobre medio agar Müeller-Hinton. Al día siguiente, a la misma hora y 
los mismos voluntarios, realizaron el mismo experimento, pero utilizando agua 
ozonizada en P3. Días más tarde los mismos voluntarios volvieron a realizar 
el lavado de manos, pero esta vez fueron varios sucesivos de 2 minutos de du­
ración cada uno. 

- Curva de inactivación 

A partir de esta suspensión de E. coli 107 - 108 ucf/mi, en fase logarítmi­
ca de crecimiento, se hicieron diluciones 1/100 en HzO destilada estéril (con­
troles) y en agua ozonizada en P3, después de 3 minutos de exposición se hi­
cieron recuentos bacterianos en medio agar de Müeiler-Hinton. Cada 10 mi­
nutos se volvía a hacer la misma operación utilizando agua ozonizada en P3, 
contenida en un matraz estéril abierto de 2 litros de capacidad con una boca 
de diámetro 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 concentración del ozo­
no en el agua, a mayor concentración mayor actividad. Frente a todas las ce­
pas ensayadas, el ozono mostró efecto esterilizador con concentraciones de 1 
mg/1. 

La actividad antibacteriana sobre instrumental contaminado (Tabla ?)..fue 
también importante, y dependía del tiempo de exposición; con 7 minutos 30 
segundos se obtuvo esterilización. 

Sobre la flora bucal (Tabla 3) un único enjuague con agua ozonizada no 
tuvo efecto, puesto que la media aritmética de los 5 casos estudiados, del nú­
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 
última, se obtuvieron reducciones importantes (Figura 1) de hasta el 97,5%. 
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TABLAl 

, Acción del ozono sobre suspensiones bacterianas 

Recuento ufc/ml 
ESPECIE 

Control p, (2'30") p, (2:30") p, (5') 

E. coli 105• 800 (99,2) o (100) 480 (99,5) 
P. aemginosa 105 900 (99,1) o (100) 550 (99,45) 
S. mwam 105 103 (99) o (100) 102 (\19,\J) 
B. melaninogenicus 105 o (100) o (100) o (100) 

<) % de reducción 
lnóculo uf<l/nll. 

TABLA2 

Acción del ozono sobre material contaminado 

Control p, (2'30") 

12.400 ufc/ml 600 
% de reducción 95,2 

Recuento ufc/ml 

p, (5') 

320 
97,5 

TABLA3 

p, (7'30") 

o 
100 

Acción del ozono sobre la flora bucal, con un único enjuague 

Recuento ufc/.ml 

Control p, (2'30") 

1,2 ± 0,8 X 107 9,2 ±6,2 X 107 

Reducción O% 

p, (5') 

o (100) 
o (100) 
o (100) 
o (100) 

En Ja figura 2 se representan 1 s resultados btenidos del efecto del agua 
y del agua ozonizada sobre el número total de bacterias d las manos. Un la­
vado único de 5 minuto de duración con agua ozonizada aumentaba no1 able­
mente el número de bacterias mientras que de pués d 4 lavado ucP-s ívos, 
la flora bacteriana e reducía drásticamente. En t dos los casos el 0 3 afecta­
ba por igual a' bacterias aerobias y anaerobias. 
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FIGURA! 

Porcenhljcs de rcduccUm de la publucicí'n bacteriano total de la boca, lms 4 enjuagues sucesi­
vos con uguu ( ) y con agua ozonlzadu (.). Se rcprcscnton las medius aritméticas y sus cc·ro­

res standars. 

Porcebtaje de 

reducción 

FIGURA2 

Efcctu del agua (0 } y de agua o:r.onizadn ce) ~obre lo Dora bocterianu de lus monos, tras un 
lnvndo de 5 cuinutos· y tras cuatro lavado sucesivo~ de 2 minrrtos codo uno: con uguic (O) y 
ugua ozonizuda (JI). e representan lu medias aritmélícas y sus correspondientes ccruré.~ 
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En la tabla 4 se muestra Ju curva de inact:ivaci n del agua ozo nizada con­
tenida en un recipiente ahiert ; n ella se ob erv<~~que en los 20 primeros mi­
nutos no había pérdida de actividad imp rtante pero a pal'tir de los 30 minu­
tos la reducción del número d colonias era muy pequeña .1 qu e signWcaba 
una clara pérdida de actividad. 

TABLA 4 

Curva de inactivación por el ozono en el transcurso del tiempo 

Control Tratado con o, (P3-3') Reducción % 

O minutos 4 X 105 1,5 x1 05 62,5 
10 minutos 4 X 105 1,5 x1 05 62,5 
20 minutos 4 X 105 2,0 X 105 50,0 
30 minutos 4 X 105 2,9 X 105 27,2 
40 minutos 4 X 105 3,4 x1 05 15 
50 minutos 4 X 105 3,7 X 105 7,5 
60 minu tos 4 X 105 3,9 X 105 2,5 

DISCUSION 

La acción antimicrobiana de l oz no n es selectiva de rg·1 niza toda cla-
e de materia orgá nica, y a la vez, se desactiva al rcacci nar con ella. n nu es­

tro trabaj observábamo que el ozono a concen ln.Lciones relativa mente bajas 
(1,115 mgllitr ) prod uce una fuerte desin fecc ión, en ulguno. ca os . ste riliza­
ción, sobre suspensio1Jes bacterianas de baja densidad (105 u fc/ml). LH activi­
dad dependía de la conc ntración y del tiempo de exposición al ozono. Tam­
bién oin y col . (7 bserva roo que con un r~ idual de ÜJ en ·1gua de 0,3-0,4 
mg,/1 se destru ía el 99% del viru de la p üo 3-4 minu tos de expo ición. Sin 
embargo cuando utilizábamos inócul s bacterianos de alta densidad (lOR 
ufc/ml) e inóculo · bajos {105 Llfc/ml) en presencia de importante ca ntidad tic 
ma teria orgá nica (medi de cultivo en vez de agua), no ohse rvábamos reduc­
ciones en el númer de colonias. 

Los recursos bacteriano de nora bucal tratada con un ímico enjuague con 
agua ozonizada, fueron alg mayore que lo correspondientes controle , qui ­
zás debido a vario · fac t res tales como: 1) ompJejidad y alta densidad bac­
teriana 2) Po ible existencia de materia org<~ nica que puede consumir ozono 
destinado a la destrucción de rnicr organism s 3) ,Acción del arrastre que con 
u acción oxidante de ' prcnderia flora firmemente adberida. Después de va­

ri s enjuagues sucesivos se alcanzaron bu no · re ultados y la. reducciones 
con respecto a e ntrolcs, fueron importantes. 

Un efecto simi lar fue observad en el lavad de manos: Aplicando un úni­
co lavado con agua ozonizada se e ntabilizaba mayor número de bacterias que 
el correspon liente control posiblemente debido al fenómeno 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 producía 
rducciones, puesto que sólo se producía el efecto arrastre. 

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

Se pueden utilizar mayores concentraciones de 03; de hecho a!' generador 
de ozono Acquavit 500 se le puede conectar opcionalmente oxígeno para al­
canzar en P3 hasta 40 mgs/minuto (6 mgs/litro de HzO), pero en este caso hay 
que tomar precauciones para no sobrepasar la máxima e nccntración auLmi­
zada para una exposición diaria de 8 horas (0,2 mg/m3), por ello el lugar tlon­
de esté instalado el generador debe tener una buena circulación de aire por 
ventilación o por extracción. También se puede utilizar mascarillas de carbón 
activado. Una ventaja es que el umbral de olor del ozono (O 02 mg/m3) está 
por debajo de su concentración máxima autorizada. 

En resumen, la aplicación de agua ozonizada en la desinfección-esteriliza­
ción de superficies y materiales utilizados en clínicas y laboratorios, así como 
en establecimientos industriales, es prometedora, ya que reúne varias venta­
jas: 

1) Su obtención es cómoda 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 está muy por debajo de la máxima con­
centración autorizada. 

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

4) Requiere menos tiempo de exposición que el calor o agentes químicos 
desinfectantes. 

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

6) No entraña riesgo de explosión. 

RESUMEN 

El ozono es un potente agente desinfectante que se ha utilizado con éxito 
en el saneamiento de aguas, así como en la curación de heridas. También se 
puede aplicar en clínicas odontológicas, en laboratorios y en hospitales para 
la limpieza y desinfección 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 dependía fundamentalmente 
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de la con cntración y del tiempo de exposición . S bre la flora bucal, un úni­
co enjuague no tuvo efecto, pero vario · suce ivos producían notables reduc­
cione · en el número d colonias bacterianas. Un efecto similar, aunque de 
mayor magnitud, tuvo el ozono sobre la flora de las manos. 

El agua ozonizada conte nida en un recipiente abierto, conservaba aclivi­
dad antirnicrobiana los primeros 20 minutos; a partir de los 30 minutos dicha 
actividad se reducía drásticamente. 

Palabras clave: Agua ozonizada. Actividad antimicrobiana. 

SUMMARY 

Ozone i a potenl disinfecting agcnt which has been uscd successfu lly in 
wate treatment, a, well as to cure wounds . It can al o e used in dental cli ­
nics, in lab ratories and in hospitals to el an and desinfect work smfaces and 
instruments. 

In this paper we have carried out a study of the antimicrobian activ1~y of 
ozonized water. . 1 

Antimicrobian activity in ozonizcd water on bacterian suspensions and con­
taminated materials was meaningful and depended fundamenta lly on concen­
tration and time of exposure. On bucea! flora, one rinse alone had no effect, 
but various successive rin e led l ubstantial reductions in the number of co­
lonies of bacteria. Ozone had a similar effc 1, although more pronounccd , on 
the flora of the hands. 

Ozonized waler placed in an open dísh kept up antimkrobian activity for 
the first 20 minutes, but after 30 minutes this activity decrcased 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 
ESPAÑOLAS A LO LARGO DEL SIGLO XX. 

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

INTRODUCCION 

Si a principios de siglo en España se morían por causas maternas direc­
tas casi 600 mujeres por cada 100.000 nacidos vivos a principios de los años 
80 la cifra es alrededor de 8. Esta enorme reducción en las tasas, que es ma­
nifiesta igualmente a nivel de comunidades autónomas, ha sido interpretada 
casi siempre desde una óptica puramente biologicista, atribuyendo las mejo­
ras producidas en los problemas de salud alrededor del embarazo, parto y 
puerperio, fundamentalmente, a factores específicos de desarrollo sanitario, 
tales como la utilización de antibióticos o a los servicios de transfusión san­
guínea y anestesia, a las mejoras en los cuidados prenatales, a la mayor pro­
porción de partos atendidos en hospitales (1, 2, 3) etc ... , mientras que otros 
factores in específicos tales como la mejor nutrición, ( 4) la menor frecuencia 
de embarazos en mujeres mayores (5, 6) y en general la mejor salud de la po­
blación femenina en edad fértil son cuestiones que no pueden dejar de ser 
apuntadas, si bien, no han sido suficientemente considerados en la explicación 
del descenso de la mortalidad ligada directamente al embarazo, parto y puer­
perio. 

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

Doctora en Medicina y Cirugía. Opto. de Ciencias Socio-sanitarias. Facultad de Medicina. Universidad 
de Sevilla. 
Licenciado en Medicina y Cirugía. Opto. 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 expresión de su mayor desarrollo psico-cultural­
concretado en el cambio de patrón de fecundidad; experimentado en España 
a lo largo de este siglo, es un aspecto fundamental a considerar en la inter­
pretación del descenso de la mortalidad materna. 

MATERIAL Y METODO 

Las fuentes de datos utilizadas para la realización de este trabajo han si­
do el Movimiento Natural de la Población y el Censo de Población. 

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

Lo nacidos vrvos por edad de la madre no están tabulados para el con­
junto del país hasta 1922. La desagregación geográfica de los nacidos vjvos por 
edad de la madre no e posible obtenerla ha ta 1975. 

Hemos utilizado los sucesivos censos de población realizados entre 1900 
y 1981 para el cálculo 'de población (utilizando el método geométrico) de mu­
jeres de J5 a 49 añ en las distintas comurudad s autónomas. 

E l método utilizlld para el análisis de las tendencias seculares de morta­
lidad materna (19l9-l983) y de fecundidad general 1900-1981) ha sid e l cál­
culo de coeficientes de regresión om método para medir el mayor o menor 
ritmo de descenso de deterrnillados subperíodos constituyentes de La tenden­
cia gen ral y el cá lcu lo del coeficien te de d terminación corno método para 
mt:dir la bondad del ajuste. (7). Al ser elatos ele toda la pob lación, pueden 
considerarse dato exacto y no se preci.a de tests de significación. Los sub­
período elegido. lo han sido en base al mayor ritmo de descenso registrado 
en las tasas, tanto en el período prequimioterápico com quimioterápico (sul­
famidas) . Aunque no coinciden exactam¡;:nte, para toda · las comunidades au­
tónomas analizadas si se corresponden con período muy cercanos, estando 
además en el marco de la división en 1 perí do prequimioLerúpico y quimio­
terápico. 

El cálculo de coeficientes de regresión a partir de mitad de siglo (gene­
ralización del uso de penicilinas) no parece necesario tras la observación de 
las tendencias. 

Hemos elegi.d a la comunidades autónomas: Andalucía, Castilla-León, 
CaLa1ui1a y Madrid, por er r presentarivas de diferentes niveles de desarro­
llo tanto económico corno cultural , así como por el hecho de haber manteni­
do a lo largo del perfodo analizado una cifra de nacimientos suficientes como 
para que laJ Lasas ca lculadas ofrezcan estabilidad y por tanto también las com­
paraciones realizadas. 
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TABLA1 

MORTALIDAD MATERNA. COMUNIDADES AUTONOMAS 1919-1959 
AGRUPACION SEGUN NIVELES Y PERIODOS. 

1919-1936 

ANDALUCIA, ARAGON, 
CASTILLA-LEON, CASTILLA LA MANCHA, 
EXTREMADURA, MURCIA, RIOJA 

ASTURIAS, COM. VALENCIANA, 

GALICIA, MADRID, NAVARRA. 

BALEARES, CANARIAS, CANT ABRIA, 
CATALUÑA, PAIS VASCO. 

PERIODOS 

1940-1959 

BALEARES, CASTILLA-LEON, 

CASTILLA LA MANCHA, 
EXTREMADURA, GALICIA, RIOJA. 

ANDALUCIA, ARAGON, ASTURIAS. 

CANARIAS, CANTABRIA, CATALUÑA, 

COM. VALENCIANA, MADRID, 

MURCIA, NAVARRA, PAIS VASCO. 
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RESULTADOS 

Evolución de la mortalidad materna por comunidades autónomas 

Las 17 comunidades autónomas que configuran España, las hemos clasi­
ficado en tres grupos de incidencia en relación a la evolución y niveles regis­
trados a lo largo de los períodos 1919-1936 y 1940 a 1983 (Tabla 1). 

Para el primer período hemos considerado comunidades de incidencia de 
mortalidad baja aquellas con tasas entre 300 y 400 a principios del período, 
alcanzando en 1936 tasas entre 200 y 300; en este grupo estarían: Baleares, 
Canarias, Cantabria, Cataluña y País 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 estarían incluidas: Andalucía, Aragón, Castilla-León, Cas­
tilla-La Mancha, Extremadura, Murcia y Rioja. En el grupo de incidencia me­
dia estarían: Asturias, Comunidad Valenciana, Galicia, Madrid y Navarra. 

Para el segundo período, 1940-1983, hemos considerado para la clasifica­
ción, los niveles registrados entre los primeros años 40 y los últimos años 50, 
debido a que a finales de los 50 se había producido ya el gran descenso de la 
mortalidad materna registrado durante el siglo (8). 

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

En el grupo de incidencia media estarían aquellas comunidades que co­
mienzan el período con tasas alrededor de 300 para alcanzar en 1959 valores 
entre 60 y 70. En este grupo se incluirían: Andalucía, Aragón 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 
mortaUdad y son: Baleares, Castilla-León, Castilla-La Mancha, Extremadura, 
Galicia y Rioja. · 

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

Las comunidades elegidas han sido: Andalucía, Castilla-León, Cataluña y 
Madrid. 

La evolución ha sido, en todas las comunidades, de enorme reducción en 
las tasas, fundamentalmente en la primera mitad del siglo (fig. 1 y 2), no obs­
tante hay determinados 1p0mentos en los que el descenso es más acusado (Ta­
bla 2). En general, en la década de los 20 y de los 40 es cuando se producen 
las máximas disminuciones en las tasas. Es de destacar el aumento que se pro­
duce en Cataluña entre 1954 y 1966, llegando a superar incluso las tasas anda­
luzas. 
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FIGURA! 

Mortalidad materna directa; Andalucía y Cataluña. 
1919-1983. 

Tasas por lOO.OOO nacido~ vivos. 
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FIGURA2 

Mortalidad materna directa. Madrid y Castilla-León. 
1919-1983. 

Tasas por 100.000 nacidos vivos. 
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TABLA 2 

MORTALIDAD MATERNA. COMUNIDADES AUTONOMAS 
COEFICIENTES DE REGRESION: PERIODOS SELECCIONADOS 
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COMUNIDAD PERIODOS C. REGRESION (b) C. DETERMINACION (r2) 

1919-1926 -22,93 0,96 
ANDALUCIA 

1940-1950 -22,61 0,94 

1919-1927 -17,50 0,73 
CASTILLA-LEON 

1940-1947 -29,28 0,96 

1919-1926 -27,33 0,90 
CATALUÑA 

1940-1947 -6,01 0.90 

1921-1932 -20,75 0,92 
MADRID 

1940-1950 -19,35 0.92 

Evolución de la fecundidad general por comunidades autónomas. 

El estudio de la fecundidad general de 1900 a 1981, en las distintas comu­
nidades autónomas que configuran España, permite identificar tres patrones 
de fecundidad, más en base a tendencias semejantes que a los distintos nive­
les, si bien en general coinciden ambos criterios. En el primer grupo están 
aquellas comunidades que registran en los primeros años del siglo la máxima 
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 años las cifras de fecundidad 
se estabilizan hasta principios de los años 60 en que de nuevo descienden, ya 
ininterrumpidamente hasta el final del período. De las comunidades incluidas 
en este grupo: Castilla-León, Castilla-La Mancha y Extremadura, hemos ele­
gido a Castilla-León (fig. 3). 

El segundo patrón 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: Andalucía, Aragón, Asturias, Cantabria, 
Galicia, Murcia, Navarra, Rioja, habiendo elegido a Andalucía. 

En resumen, el patrón que presentan podríamos esquematizarlo así: 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 más 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 años cincuenta (Galicia, Navarra y Rio­
ja) y otro grupo (las restantes comunidades de este grupo) en que se elevan 
ligeramente las tasa:; hasta finales de los cincuenta, permaneciendo en esos 
valores hasta mediados de la década de los sesenta aproxim~v-lamente, en que 
descienden hasta final del período. 
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FIGURA3 

Feqmdidad General. Andalucía, Castilla-León, Cataluña y Madrid~ 
1900-1981. 

Tasas por 1000 mujeres de 15 a 49 años. 

. ··-· 

o-'1-+H-t+t+H>+Hi+l--H-ti-i""*Tt+t+t +t+t-t+HTI 1 1 ~ 1 l 1 1 1 1 1 1 1 1 1 J 1 1 1 f 1 1 1 1 1 1 ' 1 1 1 1 1 t+t-tH·H+H+t-++1 
1900 1910 1920 1930 1940 19 50 1960 1970 1980 

años 

ANO 

e L 

CAT 

MAD 



ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DEL PAPEL DE LA FECUNDIDAD EN ... 433 

En el tercer grupo están incluidas aquellas comunidades que partiendo de 
tasas en general muy bajas, muestran una tendencia descendente durante los 
primeros cuarenta o cincuenta años 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), inicián­
dose un descenso muy marcado a partir de esos años. En este grupo estarían: 
Baleares, Canarias, Cataluña, Comunidad Valenciana, Madrid, País Vasco, se­
leccionando de entre ellas a Cataluña y Madrid. 

DISCUSION 

En el transcurso de las tendencias seculares analizadas han incidido algu­
nos factores específicos de desarrollo sanitario, tales como la irrupción de las 
sulfamidas y las penicilinas así como el progresivo y mayoritario parto hospi­
talario, siendo necesario valorar en que medida estos factores llegan a modi­
ficar las tendencias de mortalidad materna, más aún cuando han sido consi­
derados, en general, como de gran importancia en la explicación del descenso 
de la mortalidad materna (1, 2, 3). 

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

La irrupción de estas nuevas terapéuticas debería modificar la tendencia 
de mortalidad materna en el sentido de imprimir ritmos de reducción supe­
riores a los registrados en períodos anteriores, siempre que las consideremos 
como factores fundamentales en la explicación del descenso de dicha morta­
lidad. 

En este sentido, encontramos que existen ritmos de descenso iguales o su­
periores en el periodo prequimioterápico que en el quimioterápico, en lasco­
munidades selecci nada (fig. 1 2) con la excepción de Ca tilla-León (Tabla 
2). El papel jugado por las penicilinas, a partir de los últimos años 40, no pa­
rece muy relevante tras la observación de las tendencias y al haberse produ­
cido hasta esos años porcentajes de reducción en las tasas de mortalidad en­
tre el 72% y el 80% para las comunidades elegidas. 

Por tanto, la utilización de estos agentes terapéuticos debemos conside­
rarlos más como factores contribuyentes que como factores fundamentales en 
la interpretación 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 años 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
zación de algunos de los principales factores sanitarios específicos, pasamos a 
analizar la posible influencia de los cambios habidos en los patrones repro­
ductivos (íntimamente relacionados con la mortalidad derivada de la repro­
ducción) a partir del análisis de las tendencias de fecundidad. 
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Esta aproximación al estudio de la mortalidad materna adquiere mayor 
consistencia aún cuando descubrimos que el proceso embarazo-parto-puerpe­
rio no es una entidad patológica, sino un fenómeno fisiológico, excesivamen­
te medicalizado y como consecuencia explicado desde una óptica médica y 
añadiríamos masculina que ha descuidado la valoración de factores sociocul­
turales y demográficos al considerar la reproducción como un proceso exclu­
sivamente biológico. 

En el período 1900-1950, se produce prácticamente la totalidad de la re­
ducción de la fecundidad que se va a registrar en los primeros ochenta años 
del siglo en las comunidades seleccionadas. Es necesario destacar el descen­
so experimentado, para el conjunto del país, en las mayores de 35 años, eda­
des de mayor riesgo de muerte materna (8). Entre 1919 y 1950 se produce asi­
mismo el máximo 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 años 50, las tendencias de fecundidad, que has­
ta entonces habían sido bastante homogéneas, se hacen inversas entre aque­
llas comunidades más desarrolladas y aquellas menos desarrolladas (fig. 3). 
Esta desigual tendencia que presentan unas comunidades y otras podría ex­
plicarse por una parte en base a los niveles registrados en cada una de ellas, 
pero también podría ser interpretado en base a la emigración interior que se 
produce en España en esos años, emigración de población joven, de tal ma­
nera que la estructura de la población 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 contribuiría al descenso de la fecundidad, y en el se­
gundo al aumento. 

La mortalidad materna a partir de los primeros años 50, continúa su ten­
dencia descendente, no obstante en algunas comunidades el ritmo de descen­
so se enlentece e incluso en algunas aumentan ligeramente las tasas, 

1
Catalu­

ña que había registrado una tasa próxima de 50 ( 48 en 1955 y 51 en f1957) a 
mediados de la década de los 50, alcanza tasas alrededor de 60 en los prime­
ros años 60, (55 en 1960 y 60 en 1963) en este período la fecundidad sube ca­
si 20 puntos (fig. 1, 3). En el País Vasco se reproduce el mismo fenómeno aún 
más pronunciado (8). 

Esta elevación de las tasas de mortalidad materna precisamente en algu­
nas de las comunidades autónoma que habían gozado de cifras más bajas, y 
en unos añ de gran elevación en las cifras de fecundidad, refu~rza la idea 
de la posible relación entre los cambios del patrón de fecundidad y la morta­
lidad materna. 

La no tabulación por parte del INE de los nacidos vivos por edad 'ide la 
madre a nivel geográfico 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 contribución 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 años para Cataluña (10) nos permite analizar los cambios 
ocurridos en dicha comunidad (Tabla 3). 
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TABLA 3 

CATALUÑA. TASAS DE FECUNDIDAD POR EDADES. 
DATOS ESTIMADOS. 

EDAD 1955 1960 1965 

15-19 6 7 10 
20-24 93 112 128 
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 Cataluña se eleva un 25% participan­
do en este aumento todas las edades, si bien los máximos incrementos se dan 
en las edades de 15 a 19 años ( 40%) y 35 a 39 años (33% ). Las mujeres de 40 
y 44 años registran en dicho período un 18% de aumento. 

Aunque no disponemos de las tasas específicas por edad de mortalidad 
materna en Cataluña para poder apreciar los posibles efectos de la elevación 
de la fecundidad, (especialmente de las mayores de 35 años) si podemos uti­
lizar, al menos como marco de referencia, el patrón de mortalidad por eda­
des para el conjunto del país (fig. 4), en el que se aprecia el mayor riesgo de 
muerte materna a partir de los 30 años, y especialmente en las mayores de 35 
años. 

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

El análisis 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 reproducción, de las interpretaciones específicamente sanitarias. 

La consideración del fenómeno reproductivo como un proceso fisiológi­
co y social que se da en la mujer con especial protagonismo, debe de valorar 
la evolución social de ésta en los distintos momentos, intento que ha sido he­
cho en nuestro caso desde el análisis de la fecundidad, como expresión de los 
grandes cambios habidos en la conducta reproductiva y el mayor desarrollo 
psicocultural de las mujeres españolas a lo largo de este siglo. 
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FIGURA 4 

Mortalidad materna directa por edades. España 
1922-1983. 

Tasas específicas por 100.000 nacidos vivos. 
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RESUMEN 

El trabajo realizado ha pretendido mostrar desde la perspectiva epidemio­
lógica 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 análisis de tendencias y períodos seleccionados, hemos em­
pleado el coeficiente de regresión lineal y el coeficiente de determinación. 

Merece destacarse la existencia de ritmos de descenso de la mortalidad 
materna en el período prequimioterápico iguales o superiores a los registra­
dos en el período quimioterápico en Comunidades Autónomas seleccionadas. 
Igualmente debemos señalar que la tendencia negativa que mostraba la mor­
talidad materna en Cataluña y País Vasco desde 1919, se invierte entre media­
dos de los 50 y mediados de los 60, años todos ellos de gran elevación 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 Cataluña 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 ESPAÑA 

l. MAGNITUD Y PREVENCION DE LA HIPERTENSION 
ARTERIAL 

1.1. Magnitud y prevalencia 

La hipertensión 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
diopalía isquémica y el principal factor de rie go de los accidentes vasculare 
cerebrales (A. V. C.), tanto hemorrágicos como aterotrombóticos. 

La hipertensión, además 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 hipertensión es causa frecuente de insuficiencia car­
díaca del adulto en la mayoría de los países y favorece otras enfermedades 
cardiovasculares (aneurisma disecante, etc.) y renales, así como es uno de los 
tres principales factores de riesgo de la arteriosclerosis. 

La tensión arteda1 es una variable de distribución continua, y, por tanto, 
el límite a partir del cual se considera a una persona como hiperteosa, s es­
tablece por convenio. El riesgo de A. V. . y de otras enfermedades cardio­
vasculares ligado a la tensión arterial aumenta de forma continua y no existe 
un nivel por debajo del cual desaparezca el d esgo. 

Los estudios sobre hipertensión realizados en España sugieren que la pre­
valencia de la misma (tomando como referencia · valores iguale o superiores 
a 140 y/o 90 mmHg) en la población de veinte a se enta y cinco afio es por 
lo meno del 20 por lOO. Existen razones para pensar que en algunas regiones 
españolas y en diferentes grupos sociales, la prevalencia de H. T. A. es más 
alta. Esta aumenta con la edad. A partir de la edad media de la vida la hiper­
tensión es más frecuente en las mujeres. 
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1.2. Importancia de la Hipertensión en la mortalidad y morbilidad 

El peso de la hipertensión sobre la mortalidad cardiovascular es difícil de 
medir y probablemente está infravalorado por los datos de que se dispone. 

Si nos referirnos a la mortalidad por accidentes vasculares cerebrales, en 
los que la hipertensión es el principal factor de riesgo, España ocupa una po­
sición intermedia respecto a los otros países industrializados. 

En el período 1973-84 se ha producido en España 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 España, junto a la informa­
ción que empieza a disponerse acerca del control de la hipertensión en la po­
blación, permiten afirmar que la situación tiende a mejorar, lo cual puede es­
tar en relación con la atención prestada a la hipertensión en los últimos años. 

En 1985, según la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria, se han dado en Es­
paña 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 número de estancias causadas por accidentes vasculares cerebrales ha 
sido de 853.844, lo que se aproxima a las ocasionadas por la cardiopatía is­
quérnica. 

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

Dadas la estructura y evolución de la población, no es de esperar que dis­
minuya el peso de las enfermedades relacionadas con la hipertensión, aunque 
continúe la tendencia favorable observada en los últimos años. 

1.3. Prevención de la tensión arterial elevada 

Existen dos estrategias para el control de la hipertensión arterial: la estra­
tegia de alto riesgo y la estrategia de población. En la primera, se trata de 
identificar a los individuos que ya presentan cifras elevadas de tensión arte­
rial, para su tratamiento. Las recomendaciones referentes a esta estrategia se 
describen más adelante. Sin embargo, dado que la relación existente entre la 
tensión 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 tensión arterial elevada en la comunidad. 

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

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

En base a las evidencias científicas existentes sobre las causas de la tensión 
arterial elevada y sus posibilidades de modificación se proponen una serie de 
recomendaciones. 

La dieta española es rica y variada. Se caracteriza por un alto consumo de 
verduras, frutas, pescado y aceites vegetales. Estas características positivas de 
la dieta española deben mantenerse. Sin embargo, distintos estudios epide­
miológicos han mostrado que la obesidad y el exceso de peso son caracterís­
ticas excesivamente frecuentes entre la población adulta española, especial­
mente entre las mujeres en la edad media de la vida y también entre niños y 
adolescentes. Dichos estudios han mostrado que el 50 por 100 de los adultQs 
presentan al menos exceso de peso y a partir de los cuarenta afias el 50 por 
100 presentan obesidad manifiesta. La prevalencia de obesidad es desigual en­
tre distintas regiones españolas, coincidiendo generalmente con las regiones 
donde existe una ingesta media calórica desproporcionadamente alta con re­
lación a la cantidad de ejercicio físico que se realiza. La obesidad es un fac­
tor principal causante de la tensión arterial, además de contribuir de forma 
negativa en otras muchas enfermedades. Por ello se recomienda: 

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

b) Se considera conveniente la reducción de la ingesta media de grasa to­
tal al 30-35 por 100 de la energía total, con una contribución de grasas satu­
radas inferior al10 por 100 y de preferencia alrededor del 7 por 100. La con­
tribución de las grasas poliinsaturadas no debe sobrepasar el 10 por 100, el 
resto corresponderá a las monoinsaturadas (10-15 por 100). Este objetivo es fá­
cilmente alcanzable si se mantiene el patrón actual de consumo de grasas cu­
linarias y se disminuye el consumo de alimentos ricos en hidratos de carbono 
de absorción rápida, pero sin disminuir el aporte de carbohidratos complejos. 
Es deseable recuperar el consumo tradicional de leguminosas en España. 

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

- Promover con urgencia un mejor conocimiento científico de los há­
bitos alimentarios y del estado nutritivo de la población. 

- Organizar programas de educación alimentaria dirigidos a toda la 
población en general, y en especial a niños, adolescentes y jóvenes, 
a través de programas de educación escolar y familiar, y a los otros 
grupos menci.onados. La eficacia de estos programas de educación 
será incompleta si no van acompañados de una política de etique­
tado correcto de los productos alimenklrios que guíe al consumidor 
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en su elección. Este etiquetado debe comprender información cuan­
titativa de los ingredientes, contenido calórico y nutrientes que sea 
inteligible para la mayoría de la población. 

- Promover las actuaciones necesarias para asegurar el mantenimien­
to del act~al patrón medio alimentario español en sus aspectos de 
variedad, aJto consumo de frutas, verduras, aceites vegetales y pes­
cado. 

-Organizar, entre los profesionales sanitarios, programas de forma­
ción en nutrición, dietética y en la necesidad de control de la coles­
terolemia y la hipertensión. 

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

1 

- Promover y facilitar la práctica habitual de ejercicio físico adecua-
do para todas las edades, a través del establecimiento de programas 
de educación deportiva y de las instalaciones apropiadas. 

- Asegurar que las anteriores medidas sean accesibles por igual a to­
da la población española. 

El control de la hipertensión en la población no puede aislarse del control 
sobre otros factores de riesgo que contribuyen, en igual o mayor medida, a la 
aparición de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades crónicas. 
Así, las actuaciones de la lucha antitabáquica deben proseguir hasta conseguir 
invertir la tendencia del consumo de tabaco, disminuir la prevalencia de taba­
quismo entre los españoles y lograr que fumar sea la excepción y no la regla. 
Además hay evidencias que muestran la menor eficacia de algunos fármacos 
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 etiológico del sodio en la producción del aumento .de la tensión 
arterial con la edad está ampliamente demostrado, como lo está a través de 
estudios controlados el hecho de que la reducción de sodio de la dieta pro­
duce una disminución de los niveles de tensión arterial y una reducción en la 
necesidad de las dosis de algunos de los fármacos necesarios para conseguir 
la disminución de los niveles de tensión arterial. 

El consumo medio de sodio entre la población española es alto. Aproxima­
damente el 50 por ioo de la ingesta habitual de sodio proviene de los alimen­
tos preparados industrialmente y el otro 50 por 100 del que se añade 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, el jamón y las 
galletas. Se recomienda: 

a) La reducción de los niveles medios de ingesta de sodio en la población 
española. Para ello, los organismos públicos y restantes instituciones deberán 
promover: 

- Actuaciones necesarias para la reducción de la cantidad de sodio 
presente en los alimentos preparados. Especialmente, dado su con-
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sumo universal, debería asegurarse la reducción del sodio en el pan 
y en los aümentos infantiles. 

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

b) Reducir la cantidad de cloruro sódico al cocinar alimentos preparados. 

e) Probar los alimentos antes de añadir sal en la mesa. 

d) El consumo diario de sal no debe sobrepasar los cinco gramos. 

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

La inge ta media habitual de potasio y calcio en España puede ser adecua­
da. Ambos son factores protectores de la tensión arterial. Es necesario man­
tener el actual consruno de frutas y verduras en España y educar en su con­
sumo a la población infantil y juvenil para asegurar su ingesta. 

Del mismo modo, cada dia aparece como más evidente el papel etiológico 
que juega el consumo de alcohol en el aumento de la cifras de tensión arte­
rial. La ingesta media de alcohol de la p blación española es alta, especial­
mente entre los hombres, y es preocupante el aument del consumo de alco­
hol entre los jóvenes observado en los últimos años. La inge ta excesiva de 
alcohol lesiona el miocardio aumenta la tensión arterial, el riesgo de acciden­
tes vasculares cerebrales y de accidentes de tráfico, además de tener efecto 
perjudiciales hepáticos, neurológicos, psicológicos y contribuir a la obesidad. 
Por ello se recomienda que: 

a) Si se consume alcohol, éste no sobrepase los 30 gramos al día ( equiva­
lente a dos va os de vino o dos cervezas medianas). 

b) Los organi mos públicos y otras instituciones cívicas tomen con urgen­
cia las medidas necesaria para reducir la actual tendencia al aumento de las 
facilidades para el consumo de alcohol entre los menores de edad. 

e) Se inicien programas educativos sobre el consumo de alcohol en las es­
cuelas y otros centros de formación. 

El papel del estrés y de los factores psicosociales en el desarroll de la ten­
sión arterial es controvertido, aunque existen indicio razonables para pensar 
que pueden jugar un papel importante. Es difícil, por tanto, dar recomenda­
ciones de prevención 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 más altas de tensión artedal. 

La mejora de las condiciones estresantes derivadas de dichas situaciones 
sociales es fundamental para el control de la hipertensión en dicho grupos. 
Además, las medidas de prevención primaria descritas anteriormente, así co­
mo las que iguen a cont inuación, deberán 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 tensión arte­
rial, además de la aparición de otros trastornos. Sin embargo, su papel etio­
lógico es mucho menos claro que el de la obesidad y el alto consumo de sodio 
y alcohol. Parece razonable recomendar la reducción de los actuales niveles 
de ruido en las calles, en los lugares de trabajo, sitios de esparcimiento y trans­
portes. 

1.4. Detección de sujetos hipertensos 

El progreso en la detección de la H. T. A. realizado en España en los úl­
timos años ha sido evidente. Este progreso se encuentra ligado a la nueva con­
cepción de la atención primaria, donde la atención pasa de dar respuesta úni­
camente a la demanda para centrarse en toda la comunidad. 

El marco más adecuado para la detección y posterior seguimiento de las 
personas con elevación de las cifras de tensión arterial es el de la atención 
primaria. Para la detección se aconseja la medición de la tensión arterial una 
vez cada cinco años entre los dieciocho y cuarenta años, aprovechando visi­
tas por otra causa a los servicios sanitarios. A partir de los cuarenta años se 
recomienda la medición de la tensión arterial anualmente. En casos de ante­
cedentes familiares de enfermedad cardiovascular o de hipertensión arterial 
puede ser aconsejable disponer de una o dos determinaciones de la tensión 
arterial a edades más jóvenes. 

Si bien el marco idóneo para la detección de la hipertensión arterial es la 
atención primaria, deben aprovecharse otras posibles fuentes existentes. De­
be potenciarse la coordinación entre los servicios de medicina de empresa y 
los de atención primaria, por la ayuda que pueden prestar a éstos a través de 
los reconocimientos anuales. También hay que aprovechar fuentes de detec­
ción, como la realizada en el hospital, así como las determinaciones de la ten­
sión 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 organización adecuada del trabajo en el que los médicos, el perso­
nal de enfermería y los restantes miembros del equipo tengan definidos sus 
respectivos cometidos en la detección, cdntrol y seguimiento de los hiperten­
sos y se establezcan mecanismos participativos para la evaluación del trabajo 
realizado. 

1.5. Valoración 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 elevación severa de _uno de ellos, es fun­
damental el abordaje multifactorial, tanto a nivel pobl'acional como en los gru­
poos de alto riesgo. 
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· En la evaluación del riesgo individual deben 1ambién tenerse en cuenta los 
factores de riesgo no modificables (edad, sexo, antecedentes familiares) a fin 
de actuar con mayor o menor energía y tempranamente sobre los modifica­
bles. 

2. DEFINICION Y DIAGNOSTICO DE LA HIPERTENSION 
ARTERIAL 

2.1. Criterios definitorios de Hipertensión Arterial 

La hipertensión arterial se define como la elevación persistente de la ten­
sión arterial por encima de los límites consjderados como normales. La defi­
nición de estos límites se establece por convenio y se basa en un criterio. de 
riesgo poblacional. La H T. A. se clasifica, en función de su etiología, en: 

a) H. T. A. esencial: elevación mantenida de la tensión arterial de causa 
desconocida. 

b) H. T. A. secundaria: elevación mantenida de la tensión arterial provo-
cada por alguna enfermedad. · · 

2.1.1. Definición de H. T. A. e11 el adulto (edad mayor o igual a dieCiocho 
años) 

En una persona adulta la hipertensión arterial viene definida por el hallaz­
go de cifras tensionales iguales o superiores a 1~0/90 mmHg; 

La H. T. A. puede clasificarse según los niveles de tensión arterial (Tabla 
1) y también puede clasificarse clíniéamente según el grado de afectación vis­
ceral (Tabla 2). La clasificación según los niveles de hipertensión arterial re­
coge en mayor medida el riesgo poblacional, en tanto que la clasificación se­
gún el grado de repercusión visceral recoge el riesgo individual de cada ujeto. 
Ambos criterios deben aplicarse a cada individuo hipertenso. Estos criterios 
son también válidos para sujetos a edades superiores a los sesenta y cinco 
años. 

TABLA 1 

Clasificación de la hipertensión arterial por lQs niveles de tensión arterial 

Hipertensión arterial diastólica 

HTA ligera •: 90-104 mmHg 

HTA moderada: 10~-114 mmHg 

HT A grave: ~115 mmHg 

Hipertensión arterial sistólica aislada 

Mayor de 160 mmHg (con tensión diastólica normal) 

• El término ligera es preferible al de leve I)Prque este ~ltimo concepto sugiere la existencia de po­
co riesgo; lo cual puede· no si:r cierto en todos los casos. 



446 MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO 

TABLA2 

Clasificación de la hipertensión arterial por el grado de repercusión visceral 

Fase l.-No se observan signos objetivos de alteraciones orgánicas. 

Fase H.-Aparece, por lo menos, uno de los siguientes signos de afectación orgánica: 

l. Hipertrofia de ventrículo izquierdo. 
2. Estrechez focal y generalizada de las arterias retinianas. 
3. Proteinuria y/o ligero aumento de la concentración de creatinina en el plasma. 

Fase 111.-Aparecen síntomas y signos de lesión de distintos órganos a causa de la 
hipertensión: 

l. Corazón: insuficienca ventricular izquierda. 
2. Encéfalo: hemorragia cerebral, cereberal o del tallo encefálico; encefalopatía hiper-

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

nos son patognomónicas de la fase maligna. 

2.1.2. Definición de H. T. A. en el niño 

Dado que no se dispone de tablas a nivel nacional, se aconseja la utiliza­
ción de tablas existentes en las distintas zonas o utilizar las tablas promedio 
de estudios nacionales considerando en este caso el percentil 95 como límite. 
(Tabla 3). 

TABLA3 

Casificación de la tensión arterial elevada en la infancia por grupos de 
edad y sexo: Valores promedio del percentil 95 en las tablas españolas de 

tensión arterial en la infancia y adolescencia 

Grupos de edad Varones 
T.A.S 

< 2 años • 110 
3-5 años 114 
6-8 años 121 
9-11 años 128 
12-14 años 135 
15-17 años 138 

T.A.S. = Tensión Arterial Sistólica; 
T.A.D. 5 = Tensión Arterial Diastólica, fase 5.' de Korotkoff. 
• Basado en escaso número de observaciones. 

' 

M(\jeres 
T.A.D. 5 T.A.S. T.A.D. 5 

66 110 66 
70 112 68 
75 120 74 
79 126 78 
82 133 80 
84 134 82 

Fuente: Gabdel Sánchez, R et al. .,Presión arlcrial en la infancia y adolescencia en España: estimaciones nacionales y com­
paración con otros estándares internacionales". Hipertens Arterias 1989; 1:3-11. 
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La utilización del percentil 95 (o cualquier otro) como límite para definir 
tensión arterial elevada en la infancia es arbitrario y se basa en la experien­
cia internacional. 

El hallazgo aislado de una cifra alta de tensión arterial no es criterio sufi­
ciente para clasificar a un niño como hipertenso. El diagnóstico de H. T. A. 
en la infancia implica la necesidad de encontrar valores altos de tensión arte­
rial de forma repetida (en tres visitas como mínimo), salvo que la cifra halla­
da sobrepase el valor obtenido de la tensión arterial sistólica o diastólica co­
rrespondiente a su talla o edad más 30 mmHg. 

La tensión arterial deberá ser medida conjuntamente con la talla y el peso 
del individuo. El hallazgo de valores de tensión arterial por encima de los co­
rrespondientes a su edad y sexo es frecuente en niños con exceso de peso o 
talla alta. En estos casos, la evaluación del niño se hará de forma individua­
lizada por el pediatra. 

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

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

a) Un aumento de la tensión arterial sistólica mayor o igual a 30 mmHg 
y de la diastólica mayor o igual a 15 mmHg, respecto al comienzo del emba­
razo, si ésta es conocida. 

b) Tensión arterial mayor a 140/85 mmHg durante el embarazo o en las 
veinticuatro horas siguientes al parto. La aparición de proteinuria favorece es­
te diagnóstico. 

2.1.4. Definición de H. T. A. refractaria 

Persistencia de elevación de las cifras tensionales (tensión arterial diastóli­
ca mayor a 110 mmHg) después de agotar las posibilidades terapéuticas habi­
tuales, con una observancia correcta. 

2.1.5. Definición de H. T. A. acelerada o maligna 

H. T. A. con grave repercusión visceral encuadrada en la fase 111 de la cla­
sificación de la O. M. S. Su substrato histológico es la presencia de necrosis 
fibrinoide. 

2.1.6. Definición de H. T. A. lábil 

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 scibrediagnósticq de H. T. :A. El registro continuo ambulatorio 
de la tensión arterial puede ayudar a la clasificación de sujetos encuadrables 
·en este apartado ~omo real o falsamente hipertensos. · 

2.1. 7. Definición de urgencia hipertensiva 

Con objeto de ayudar a clasificar la confusión existente, se aconseja utili-
zar la siguiente terminología:: 

Falsa.iJrgenci& hipertensiva: elevada tensión aguda, habitualme11te re­
activa, que no entraña ningún riesgo vital, susceptible de corrección es­
pontánea con reposo. 

Urgencia hipertensiva (urgency en lenguaje anglosajón): elevación ten­
sional que no cede con el reposo y por no compartir un éompromiso vi­
tal lrimediato puede corregirse en el plazo de unas horas o días. 

Urgencia hipertensiva verdadera (emergency en· lenguaje anglosajón): · 
eleva~ión tensional que comporta un compromis vital inmediato y que 
debe corregirse en el plazo máximo de una hora. 

2.2. Determinación correcta ~e la tensión arterial 

2.2.1. Tipo de aparato 

Es acon e jable que el aparato de medida sea un esfigmomanóm~tro de mer­
curio. Pueden. utilizarse también el e figrnomanómetro aneroide, los apara­
tos electrónicos de· medida de la tensión arterial y los de medidá digital. To­
dos los apaxatos deben ser revisados y calibrados periódicamente. 

Respecto a lo · aparatos di ponibles para el público en diversos tipos de es­
tablecimientos para la medida de la tensión arterial no es aconsejable su uti­
lización para el diagnóstico y seguimiento correcto de un sujeto hipertenso. 

2.2.2. Tipos de brazal y manguito 

Para la correcta medida de la tensión arterial, Ja cámara infl Jle del man­
guito debe tener una anchura equivalente al 40-50 por 100 de . circunferen­
cia del brazo. La circunferencia ideal del brazo para un determinado mangui­
to la obtendremos multiplicando la anchura de la cámara inflable del manguito 
p r 2,5. Para la medrda de la tensión arterial en adultos conviene disponer de 
tres tipos de manguitos de 12, 15 y 18 cm. La Tabla 4 contiene los factores de 
corrección que even ualmente pueden ser utiJizádos para cada uno de estos 
manguitos, en función de la circu-nferencia del brazo. Como puede verse, la 
utilización del manguito habitual puede inducili errores de hasta 21 mmHg. 

Para la medida de la tensión arterial en nifios es aconsejable la utilización 
de un ancho de <;ámara 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. 

TABLA4 

Circunferencia ideal del brazal dependiendo del tamaño del manguito y 
factor de corrección se~n el tipo de manguito lttilizado y .la circunferencia 

del brazo 

Anchura del manguito (cm.) 12 15 18 
Circunferencia ideal · 30 37,5 45 
Límites (cm.) 26-33 33-41 >41 

Fact. de corrección (1): T.A.S. T.A.D. T.A.S. T.A.D. T.A.S. T.A.D. 
Circunferencia del 
brazo (cm.) 

26 +5 +3 +7 +5 +9 +5 
28 +3 +2 +5 +4 +8 +5 
30 o o +4 +3 +7 +4 
32 1 -2 -1 +3 +2 +6 +4 
34 -4 -3 +2 +1 +5 +3 
36 -6 -4 o +1 +5 +3 
38 -8 -6 -1 o +4 +2 
40 -10 -7 -2 -1 +3 +1 
42 -12 -9 -4 -2 +2 +1 
44 -14 -10 -5 -3 +1 +1 
46 -16 -11 6 -3 o o 
48 -18 -13 -7 -4 -1 -1 
50 -21 -14 -9 -5 -1 -1 

T. A. S.: Tensión Arterial Sistólica. T. A. D.: Tensión Arterial Diastólica. 
(1) Este factor debe sumarse o r~tarse a la medida de tensión arterial que se obtenga. 

2.2.3. Condiciones para medir la tensión arterial 

Para medir correctamente la tensión 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 corazón. Idealmente debe medirse la tensión arterial en ambos 
brazos considerando la medida más alta como válida y utilizando en ocasio­
nes sucesivas el brazo en que ésta se tomó (brazo control). En personas por 
encima de sesenta y cinco años debe realizarse una determinación comple­
mentaria en bipedestación. 

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

e) .Debe usarse el manguito adecuado. 

d) La temperatura de la habitación debe aproximarse a los 21 grados cen­
tígrados y no debe haber ruidos ambientales. 
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e) Debe utilizarse la fase V de Korotko como medida de la tensión arte­
rial diastólica, excepto en embarazadas, niños y algunos adultos en que no 
puede ser posible precisar esta fase. En tales casos se tomará la fase IV y se 
especificará. 

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 hará una terce­
ra determinación pasados unos minutos y se calculará el promedio de las me­
didas. 

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

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

2.2.4. Tipos de medidas 

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

b) Medida en el centro sanitario.-Aunque el plan diagnóstico y terapéu­
tico es responsabilidad del médico, la determinación de la tensión arterial por 
el personal de enfermería reduce significativamente la elevación tensional in­
ducida por acudir a consulta. 

e) Monitorización continua ambulatoria.-Es una práctica restringida que 
puede ayudar al diagnóstico de pacientes con labilidad tensional, en pacien­
tes con discrepancias entre los niveles de tensión arterial y el grado de reper­
cusión visceral y en casos de H. T. A. refractaria. 

2.2.5. Diagnóstico clínico de H T. A. 

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

La realización correcta del diagnóstico de H. T. A. debe comprender ade­
más: 

a) Evaluación <lel daño visceral dependiente de la H. T. A. 

b) Evaluación del perfil de riesgo del sujeto. 

e) Realización de un diagnóstico etiológico. 

d) Conocimiento rle las enfermedades concomitantes. 
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TABLAS 

Actitud dependiendo de la cifra de Te.nsión Arteria) obtenida en la primera 
toma 

T. A. tomada Recomendación 

Diastólica 

<90 mmHg Seguir normas de detección habituales. 
90-104 Confirmar en dos meses. 
2!105 Iniciar estudio y tratamiento. 

Sistólica -
<140 Seguir normas de detección habituales. 
140-199 Confirmar en dos meses. 
;;:: 200 Iniciar estudio y tratamiento. 

Nota: Si existen factores de riesgo asociados (ta~aquismo, hipercolesterolemia, etc.) deben iniciarse medidas preventivas. 

3. TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO Y FARMACOLOGICO 

Las normas que a continuación se describen van destinadas al grupo de po­
blación de dieciocho y más años de edad. 

El objetivo que se pretende conseguir es alcanzar una tensión 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 diagnóstico de hipertensión arterial, siguiendo los criterios anteriormente 
citados. 

Todo paciente hiperten o, independientemente de sus cifras tensiooales, 
debe iniciar un tratamiento no farmacológico que es imprescindible en todos 
los casos. 

Con tensiones arteriales entre 140-159 mmHg de sistólica y 90 a 104 mmHg 
de diastólica se comenzará tratamiento no farmacológico y vigilancia periódi­
ca según el esquema adjunto (Tabla 6). La mayoría de estos pacientes podrán 
contro1arse satisfactoriamente de esta manera, y como en otros procesos cró­
nicos, el tratamiento deberá individualizarse, dependiendo de las característi­
cas personales y los factores de riesgo asociados. 
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TABLA6 

Tratamiento y vigilancia de la H. T. A. 

Tensiou Arterial Diastólica medida 3 veces en 2 ocasiones: 
1 90-104 mmHg . 

• Repetir (as mediciones por lo menos 2 veces más en un lapso 
de 4 semanas 

• • Menos de 90 rnmHg: 90-104 mmHg: 
Nuevas mediciones cada 3 Iniciar tratamiento no farmacológi 
meses durante 1 año co y vigilar la tensión arterial. 

90-94 mlnHg: 
Reforzar medidas 
no farmacológicas 
y vigilar la tensión 
arterial. 

,, 
90-94 mmHg: 
Sin presencia ae otros 
Factores de riesgo: 
Continuar tratamiento 
no farmacológico y 
vigilar la tensión 
artQria,l. 

1 , 

95-99 rnmHg: 
reforzar medid as no 

y con­
ento 

farmacológicas 
siderar tratami 
farmacológico si hay 
otros factores de riesgo. 

., 

90-94 rnmHg: 
con otros factores 
de riesgo: 
considerar tratamien­
to farmacológico. 

100 o más mmHg: 
reforzar medidas no 
farmacológicas e ini­
ciar tratamiento far­
macológico. 

95-99 mmHg: 
con o sin otros fac­
tores de riesgo: 
Considerar trata­
miento farmacoló­
gico. 

Fu&cle: 1989 Guldellnes for 'the management of mild hypertension: memorandun fron a WHO/ISH Meeting. Journal of Hyper­
ten~ic¡n, 1989; 7: 689·693. 
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3.2. Tratamiento no farmacológico 

3.2.1. Sal 

xisten estudi s epidemiológic sen nue tro país dernostrand que el con-
umo d sal en los españ les oscila entre 10-14 g/día, ifras superiores a las en ­

con tradas en tros países de nuestro entorno. Se recomienda por lo tanto 
reducir la ingesta ele al a menos de 5 g/día. ~ ·t e r uede on 'cguir no aña­
diendo al a los alimentos en la mesa, reduciend" m Jderadamente la ·al co­
mo condimento de cocina, no con umiendo alimentos que ya son ric sen sal 
o aquello a los que se les ha añadido para u con ervnción (Tabla 7). 

TABLA 7 

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

ALIMENTOS Sodio 

Alto contenido: 
Aceitunas 2.250 
Panceta 1.900 
Pescados ahumados o salados 1.170-1.880 
Jamón serrano, lomo embuchado 1.470 
Galletas saladas 600-1.200 
Ketchup 1.120 
Pan 1.080 
Otros embutidos y patés 
(mortadela, salchichón, butifarra, chorizo) 668-1.060 
O u esos 221-980 
Jamón 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: 
Azúcar o 
Harinas 2-4 
Arroz 6 
Vegetales frescos 2-12 
Frutas 1-30 
Leche 50 

MEDICAMENTOS 
Bicarbonato sódico 2,73 g./10 g. 
Otros antiácidos 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 tensión arterial (Tabla 
8). 

TABLA 8 

Contenido en potasio de algunos alimentos (mg./100 g. de porción 
comestible) 

ALIMENTOS Potasio 

Café instantáneo 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 
Cho~olate 420 
Frutas 160-400 
Carnes enlatadas 207-370 
Leche fresca 150 
Pan 100 

3.2.2. Reduccion de peso 

La reducción de peso constituye, en el obeso hipertenso, el método más 
eficaz para reducir su tensión arterial por métodos no farmacológicos. Una 
reducción 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 limitación de sal ya indicada, se con­
sidera conveniente la reducción de la ingesta media de grasa total al 30-35 por 
100 de la energía total, con una contribución de grasas naturales (de origen 
animal) inferior al10 por 100. Es recomendable que la contribución 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 calorías 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 jamón, y desaconsejando los dulces, 
vísceras y embutidos. El aumento de la ingesta de fibra alimenticia es también 
beneficioso. Esta dieta es recomendable para la prevención de la hipercoles­
terolemia y la arteriosclerosis en general y sería deseable su implantación pa­
ra toda la población desde la infancia. 

Para tratar la obesidad se recomienda una dieta de bajo contenido calóri­
co, asociada si es posible a un programa de ejercicio físico. 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 tensión arterial y es un factor 
que disminuye la eficacia y observancia de otras medidas terapéuticas en el 
paciente hipertenso. Puede, además, aumentar el riesgo de A. V. C. y contri­
buye de forma importante a la obesidad. Por otra parte, tiene efectos hepáti­
cos, neurológicos y psicológicos perjudiciales, contribuyendo a una elevación 
de los triglicéridos. Igualmente, eleva el colesterol-H. D. L., aunque no se sa­
be si la elevación conseguida de este modo contribuye a proteger de la car­
diopatía isquémica, no justificándose, por tanto, el uso del alcohol para la pre­
vención de la misma. 

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

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 fárm acos antihipertensivos. Ade­
más, el h.ipert.enso fumador tiene una probabilidad de d sarrollar H. T. A. 
vásculorrenal maligna y padecer complicaciones cardiovasculares. 

Los paciente · hipert n que dejan de fumar presentan una menor mor-
bilidad y mortalidad cardiovascular. · 

Así, las actuaciones de la lucha antitabáquica deben proseguir hasta lograr 
invertir la tendencia del consumo de tabaco, disminuir la prevalencia de taba­
quismo entre los españoles y lograr que fumar sea la excepción y no la regla. 

3.2.5. Ejercicio físico 

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

3.2.6. Relajación 

La relajación física y psíquica puede ayudar a conseguir más fácilmente el 
control de las cifras tensionales en el paciente hipertenso. 

3.3. Tratamiento farmacológico 

Aun cuando el tratamientc¡ de la H. T. A. se debe iniciar siempre con mé­
todos no farmacológicos (Tabla 6), en aquellos casos que presentan cifras de 
tensión arterial superiores o iguales a 160/105 se asociará desde el principio el 
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tratamiento farmacológico de forma individualizada. Para una tensión arterial 
diastólica entre 90-104 mmHg se seguirá el esquema adjunto (Tabla 6). 

Existen diversos grupos de fármacos (Tabla 9) que han demostrado su efi­
cacia antihipertensiva y que reducen el riesgo de A. V. C., insuficiencia car­
díaca, aneurisma disecante, insuficiencia renal, así como la mortalidad por to­
das las causas. Sin embargo, la eficacia de estos fármacos para prevenir la 
cardiopatía isquémica no está todavía suficientemente aclarada. 

3.3.1. Tratamiento escalonado 

Se recomienda realizar nn tratamiento escalonado e individualizado según 
la siguiente pauta: 

a) Primer nivel: son fármacos de primera opción los diuréticos, beta-blo­
queantes, alfa-bloqueantes postsinápticos, antagonistas del calcio y los inhibí­
dores de la enzima convertidora de la angiotensina (E. C. A.).: 

b) Segundo nivel: en el caso de que la administración de uno de estos fár­
macos, a las dosis habituales, durante un período que puede oscilar entre uno 
y tres meses, no controle adecuadamente la tensión arterial, dispondremos de 
las siguientes posibilidades: 

-Asociación a dosis bajas de dos fármacos del primer nivel. El segun­
do fármaco a usar deberá ser preferentemente un diurético a dosis 
bajas si no se utilizó ya como primer medicamento. En el caso de 
que se controle adecuadamente la tensión arterial al asociar un se­
gundo fármaco, es conveniente intentar la suspensión de aquel que 
se utilizó en primer lugar. 

- Sustituir el medicamento inicial por otro de distinto grupo de este 
primer escalón. 

e) Si pasado u •• r-vnoao de uno a tres meses con las pautas anteriores no 
se controla adecuadamente la tensión arterial, se recomienda añadir un ter­
cer fármaco distinto de los anteriores, preferentemente un vasodilatador. 

d) Si no se controla la tensión arterial con las medicaciones anteriores, se 
asociará un fármaco 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 más universalmente admitidas y más recomendables son: 



Fármacos 

Antagooistas del caldO 

Dihidropiridinas 

Nicardipina 

Nifedipina 

Nimodipina 

Nitrendipina 

Verapamil 

Diltiazem 

Agonistas AUA-2. 
Adrenérgicos centrales 

Cloriidina 

Guanfacina 

Guanabenz 

Metildopa 

Tabla 9: Efectos adversos de los fánnacos 

Efectos Séc:uodarios 

Edemas, cefaleas, mareos, enro­
jecimiento cutáneo 

Taquicardia 

Estreñimiento 

Estreñimiento 

Somnolencia, sedación, boca seca, 
fatiga, impotencia. 

Precauciones y consideraciones especiales 

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

Utiles eri H. T. A. asociada a angina de esfueno o de reposo, 
hiperlipidemias o vasculopatia. 

Reducen la hipertrofia cardiaca. 

De elección para asociar a bloqueantes beta-adrenérgicos. 

Riesgo de cardiodepresión asociados a bloqueantes beta-adre­
nérgicos. 

H. T. A. de rebote tras supresión brusca del tratamiento. 

Útiles en hiperlipidemias. 

Utilizar a dosis bajas en ancianos. 

Contraindicados en hepatopatias o depresión. 
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Fánnacos 

Bloqueantes de la b"beración de 
noradrenalina 

Guanetidina 

Guanadrel 

Reserpina 

Bloqueantes ALFA-l. 
adrenérgicos postsinápticos 

Prazosín 

Bloqueantes ALFA Y BETA­
adrenérgicos 

Labetalol 

Diuréticos 

TJaZidas y fánnacos relacionados. 

Efectos Secundarios 

Diarrea, impotencia, hipoten­
sión ortostática. 

Depresión, somnolencia, con­
gestión nasal. 

Debilidad, palpitaciones, hipo­
tensión ortostática, efecto de 
la primera dosis, pseudotole­
rancia. -

Broncoespasmo, hipotensión 
ortostática. 

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

Precauciones y consideraciones especiales 

Con preocupación en ancianos debido al riesgo de hipo-
tensión postura!. . 

- No utilizar en enfermos con depresión o ulcus gástrico. 

Con precaución en ancianos debido a la hipotensió¡;¡ 
postura!. 

Útil en hiperlipidemias. 

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

Pueden ser ineficaces en insuficencia renal. 

La hipopotasemia potencia la intoxicación digitálica. 

Contraindicados en hiperuricemia, diabéticos e hioerllníde­
mias. 

Útiles en enfennos con insuficiencia cardiaca. 
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Fánnacos 

Diuréticos del ASA 

Ahorradores de K 

Espironolactona 

Amiloride 

T riamterene 

Bloqueantes BETA-Adre­
nérgk:os 

Efectos Secundarios 

Los de las tiazidas 

Ototoxicidad 

Hiperpotasemia 

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 lúperpotasemia e insuficiencia renal en enfer­
mos tratados con inlúbidores del enzima de conversión o 
antí-inflamatorios no esteroideos. 

Contraindicados en litiasis renal . 

Containdicados en enfermos con asma, EPOC, insuficien­
cia cardíaca. bloqueo A-V. bradicardia sintomática. 

Con precaución en hiperlipidemias, vasculopatías periféri­
cas y diabetes tratada con insulina. 

No suprimir bruscamente el tratamiento en enfermos con 
cardiopatía isquémica. 

Útiles en H . T. A. asociada a angina de esfuerzo, ansiedad, 
migraña y ciertas arritmias. 

Reducen la hipertrofia cardíaca. 

Útiles en la profilaxis secundaria de la cardiopatía isqué­
mica. 

La efectividad del propranolol disminuye en fúmadores. 
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Fármacos 

lnhi'bidores del enzima de 
c:onvenión 

Vasoduatadoies 

Hidralazioa 

Minoxidil 

Efectos Secundarios 

Hiperkalemia, tos, rash cutá­
·neo, disgeusia, edema angio­
neUrótico, proteinuria, neutro­
pénia. 

Cefaleas, taquicardia, reten­
ción hidrosalina, hipotensión 
postura!. 

Síndrome tipo-lupus 

Hipertricosis 

Precauciones y consideraciones especiales 

Peligro de insuficiencia renal en ~esencia de estenosis 
renal bilateral o estenosis unilateral con riñón único. 

Deben evitarse en la embarazada. 

Útiles en la H . T. A. asociada a insuficiencia cardiaca, hi­
perlipidemias y vasculopatía periféricas. 

Red~cen la hi~ofia cardíaca. 

Riesgo de acentuar la hipÓtensión en enfermos tratados 
con diuréti<;c>S. · · 

Riesgo de hiperkalemia al asociarlo a diuréticos ahorrado-
resde·K. · 

ruesSo de hipotenSión al comienzo del tratamiento. 

Puede desencadenar angina eri enfermos con cardiopatía is· 
quémica o aneurisma ~t~ de aorta. 

Derrame pletmil '1 pericárdico. 

cambios en re onda T del ECG. 
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'a) . DiurétiCo más betabloqueante o inhibidor de la ECA. 

b) .. Calcio antagonistas más inhibidor de la ECA. 

~) Cal'cio antagoni~tas ¡1.11áS b.etabloqueantes. 
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La elección de estas' asoCiaciones tendrá siempre en cuenta las peculiarida-
des clínicas de cad;;l paciente. . . 

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

3.3.3. Descenso o retirada de la medicación 

n el ·aso tle pacientes con H. T. A. liger·1, que hayu n ontro lad atlccua ­
clamenle u tcnsi n arte rial durante al meno un año cabe la p sibilidad· de 
reducir y en ocasione re tirar la te rapé utica de forma gradual y controlada, 
siempre que exista garantía de u.n estricto seguimiento de las medidas no far­
macológicas enumeradas anteriormente. 

3.4. Urgencias hipertensivas 

El tratarnicnt cxtrahospitalario de una urgencia hircrtensi a pucd ~ ll evar­
se a cabo con Nifcdipina o Captopril por vía sublingual. ' aso de no obtener 
suficiente re puesta a los treinta minuto. debe administrarse Furo. em id <J in­
tramu cular a la d sis d 20-40 mg. 

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

4. MANEJO, DIAGNOSTICO Y SEGUIMIE~TO DEL 
HIPERTENSO. CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO 

La hipertensió.n es generalmente una afección crónica no curable que pre­
cisa tratamiento de por vida y susceptible de modificaciones a medio y largo 
plazo en razón de las caracterfsticas que oncurran en cada paciente. De ahí 
la n cesidad de urt diagn ', tico tra tamie nto y seguimiento del hipertenso. 

A pesar de que cronopatológicamente es un proceso con frecuencia asin­
tomático, la H. T~ A. es en la actualidad el primer motivo de consulta ambu­
latoria en España. s por ello que independientemen te de h contribución 
prestada por dislinLa especialida 1 s médi as para su mejor ce nlrol, e l eq ui­
po de Atenci ' n Primaria . e consiüera corno cnlro de la actuaciones a rea li­
zru· para el diagnó ·tico, tratamient y e ntrol de la H. T. A. 

El adecu~1do manejo diagnQ tic y dd seguimiento del hipcrtcnso precisa 
de lá acción conjunta y 'coordinada de los dh¡tiotos miembros que componen 
e.l equipo de Atención Primaria. 
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La correcta valoración diagnóstica, terapéutica y pronóstica de una H. 
T. A exigen la realización, con el menor gasto de tiempo posible en su eje­
cución, de unos protocolos de diagnóstico y seguimiento del paciente hiper­
tenso. Además, la realización de protocolos facilita la implantación de con­
troles de calidad, la puesta en marcha de actividades docentes y de investiga­
ción, así como la incorporación 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 instauración. 

4.1. Protocolo de diagnóstico del hipertenso 

Tiené como finalidad: 

a) Evaluar el grado de repercusión visceral de la H. T. A 

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

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

d) Permitir la instauración de un correcto tratamiento "individualizado" 
de cada hipertenso. 

Los elementos básicos aconsejables que deben contener un protocolo diag­
nóstico sobre H. T. A están enumerados en la Tabla 10. Conviene que todos 
ellos sean reseñados en la historia clínica general del paciente a fin de no ge­
nerar nuevos documentos específicos para la H. T. A 

TABLA lO 

Elementos básicos del protocolo diagnóstico 

l. Anamnesis: 

a) Antecedentes familiares y personales de vasculopatía (cardiopatía isquémica, 
AVC, etc.) 

b) Hábitos de vida: Consumo de tabaco, alcohol, actividad física, etc. 
e) Interferencias medicamentosas. 

2. Exploración física: 
Examen de fondo de ojo. 
Exploración neurológica básica. 
Exploración cardiopulmonar (ritmo cardíaco, soplos, etc.). 
Examen abdominal (visceromegalias, soplos, etc.). 
Determinación correcta de la tensión arterial, de la frecuencia cardíaca y del índice 
de masa corporal o de Quetelet (peso/talla2

). 

3. Exploraciones complementarias: 
a) Analíticas. 

Hemoglobina y Hematocrito. 
Glucosa, colesterol, triglicéridos, HDULDL, ácido úrico. lonograma, creatinina, 
orina elemental. 

b) Electrocardiograma basal. 
e) Exploraciones especiales. Se realizarán cuando por la historia clínica o la severi-

dad de la H. T. A. se sospeche una causa secundaria de la misma o sean necesa~ 
rías para una mejor valoración del paciente. Entre ellas destacan: Radiografías 
simples de abdomen, urografías minutadas, eco doppler renal, angiografías, 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 estrechamenJe~ inte¡rrelaciona­
da etiopatogénica y terapéuticamente con otros factores, como la diabetes, 
obesidad o hipercolesterolemia. Por ello es necesario ampliar tanto el enfo­
que terapéutico como el seguimiento del hipertenso a fin de realizar una va­
loración multifactorial periódica de su nivel de riesgo vascular. Esta debe im­
plicar no sólo el control de la tensión arterial, sino también el de esos otros 
posibles factores de riesgo asociados, ya que el objeto básico es reducir el ries­
go vascular global del paciente. 

Dado el carácter crónico de •la H. T. A., la necesidad de reforzar la adhe­
rencia terapéutica, y los posibles cambios de los parámetros a controlar, el pa­
ciente hipertenso debe ser revisado periódicamente. 

Independientemente de que al inicio del plan terapéutico se establez_can 
una serie de controles periódicos hasta el ajuste del tratamiento antihiperten­
sivo, en general sé recomienda en aquellos hipertensos controlado y n com­
plicados una revisión trimestral por el profesional de enfermería, y entre seis 
y doce meses por su médico de cabecera. En los pacientes no controlados o 
con otros procesos patológicos importantes asociados, la frecuencia de las re­
visiones se valorará de forma individualizada. 

En síntesis, el seguimiento del paciente hipertenso debe contemplar: 

a) Valoración periódica del tratamiento antihipertensivo en cuanto a: 

- Grado de control de tensió~ arterial. 

- Modificaciones de hábitos de vida nocivos. 

- Tolerancia clínica y bioquímica de la medicación antihipertensiva 
por sus múltiples repercusiones sobre la adherencia terapéutica, ca­
lidad de vida, etc. 

- Análisis, cuando proceda, de la falta de respuesta terapéutica y sus 
factores condicionantes (Tabla 11). 

b) Valoración periódica del grado de control de otros posibles factores 
de riesgo vascular asociados. 

e) Aplicación por parte del equipo de salud de toda una serie de medi­
das tendentes a incrementar la relación entre el médico y paciente, y a con­
cienciar a éste de los beneficios sociosanitarios derivados del control de su 
tensión arterial. 

4.3. Cumplimiento terapéutico 

La cronicidad de la H. T. A., su escasa sintomatología, la falta de sensa­
ción de malestar en el paciente y la inseguridad de pronóstico individual que 
ello conlleva, así como la necesidad de una activa colaboración del enfermo 
en el tra t.amicnlo hacen preciso no sólo la existencia de una buena re lación 
entre profes ionales sanitarios y pacientes, sino también un ade uado grado de 
información 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 medicación: 

Dosis insuficientes. 
Asociaciones inapropiadas. 
Asociaciones farmacológicas no deseables (v. gr. retención hidrosalina por vaso­
dilatadores puros). 

e) Interferencias medicamentosas: 
Antiinflamatorios no esteroideos (A. l. N. E.) y/o corticoides. 
Anovulatorios y derivados estrogénicos. 
Antiácidos con sales de sodio. 
Simpaticomiméticos. 
Tabaquismo y/o consumo elevado de alcohol. 

d) Hipertensión secundaria. 

e) Hipertensión severa-refractaria. 

Los factores que influyen de forma negativa o positiva sobre la colabora­
ción del paciente para seguir el tratamiento están recogidas en la Tabla 12. 

TABLA U 

Factores que influyen en la colaboración del paciente para seguir el 
tratamiento 

Negativos: 
Falta de concienciación sobre la importancia de la H. T. A. 
Falta de información. 
Efectos secundarios de la medicación. 
Elevado número de drogas y/o tomas al día 

Positivos: 
Información oral y escrita sobre características de la enfermedad y necesidad del trata­
miento. 
Información sobre efectos secundarios de la medicación. 
Controles periódicos de toma de la tensión arterial. 
Seguimiento periódico por su equipo sanitario habitual. 
Actividades de información y educación sanitaria. 

Además de la aplicación de todas aquellas medidas que favorecen el cum­
plimiento terapéutico, como, por ejemplo, administrar un menor número de 
dosis y de tomas de antihipertensivos, es deseable la instauración dentro de 
las posibilidades asistenciales de cada equipo de salud de todas aquellas acti­
vidades educativas sanitarias dirigidas a incrementar el grado de conciencia­
ción sobre la H. T. A. y otros factores de riesgo vascular. 

Convendría disponer de un documento o "cartilla" que sea válido para el 
seguimiento de los pacientes con cualquier tipo de patología crónica como 
elemento favorecedor de la continuidad y adherencia terapéutica, evitando la 
utilización de documentos específicos para cada una de ellas. 
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4.4. Remisión del hipertenso del medio ambulatorio al hospital 

Teniendo en cuenta que la mayoría de las hiperlensione arteriales son d 
origen multifactorial primario o "esencial (85-90 p r 100), y de carácter Lige­
ro o moderado el número de pacientes que verdaderamente precisan de su 
remisjón a un centro hospitalario es limitado. 

Independientemente de su participación en actividades de formación mé­
dica postgraduada sobre H. T. A y otros factores de riesgo vasculas el h s­
pital debe servir como soporte diagnóstico terapéutico para los profesjonales 
del meruo extrahospitalario. 

Teniendo en cuenta este objetivo, deberían remitirse al hospital: 

a) Pacientes en ituac!ón de urgencia hipertensiva con sign importan­
tes de afectación visceral indicativo de la necesidad de reducir la tensión ar­
terial en corto espacio de tiempo a fin de evitar complicaciones vitales. 

b) Pacientes con H. T. A complicada agudamente con patología vascular 
cerebral cardiaca, aórtica (aneurisma) o renal. 

e) Pacientes con clínica 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
ción de estudjo e pecializado. 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 patologías 
asociadas o concomitantes, etc., el manejo terapéutico del hipertenso requie­
re una serie de consideraciones específicas en razón de las modificaciones etio­
patogénicas y fisiopatológicas relacionadas con dichas situaciones. A continua­
ción se tratan las consideraciones más relevantes a tener en cuenta en el 
tratamiento de estos subgrupos de pacientes hipertensos. 

5.1. Hipertensión 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 proporción de población mayor de sesenta y cin­
co años observada en los países 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
gún diversos estudios españoles) tanto en su forma clásica como en la de 1J.i­
pertensión sistólica aislada. 
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e) La elevada morbtmortalidad vascular inherente tanto al incremento de 
la tensión arterial diastólica como sistólica, lo que hace de la H. T. A. el prin­
cipal factor de riesgo para el anciano. 

d) La reducción 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 años ni de la H. T. A. sis­
tólica pura. 

Respecto a la prevalencia es preciso tener en cuenta una serie de factores 
que pueden llevar a obreestimarla, como la pseudohipertensión, la po ición 
del sujeto durante la lectura, la variabilidad tensíonal estacional o la situación 
de postprandío. 

La actuación terapéutica en el hipertenso anciano implica un conocimien­
to suficiente de las características físíopatológicas de la H. T. A., la mayor sen­
sibilidad de estos pacientes a la acción de los fármacos antihípertensivos, así 
como toda una serie de cambios hemodínámicos y funcionales que ocurren 
con la edad y afectan a órganos como cerebro, corazón y riñones. 

Dado que por encima de niveles tensíonales de 160/95 mmHg. se observa 
un mayor incremento de la morbímortalídad vascular, consideramos este lími­
te como el adecuado para iniciar una actuación terapéutica, la cual queda re­
señada en la Tabla 13. 

En el anciano pueden utilizarse todos los grupos de fármacos antihiperten­
sivos, respetando sus contraindicaciones y utilizándolos de manera gradual y 
progresiva en cuanto a su dosificación. La decisión terapéutica y la elección 
del fármaco antihipertensivo en el anciano ha de individualizarse en razón a 
factores tales como: 

El nivel de tensión arterial. 

El grado de repercusión visceral. 

La edad. 

La existencia de H. T. A. secundaría. 

Presencia de otros factores de riesgo. 

La existencia de patología asociada. 

Factores que incrementen la adherencia terapéutica: Mínimos efectos 
secundarios, toma única ... 

5.2. Hipertensión en la infancia 

La hipertensión en la infancia no es rara, por lo que es aconsejable la to­
ma de tensión arterial en la visita médica del niño, especialmente en niños 
obesos, con historia familiar de hipertensión o con sospecha de enfermedad 
rénal. Siempre es necesario realizar varias lecturas de tensión arterial utilizan­
do manguitos adecuados para las dimensiones del brazo. El incremento de la 
tensión arterial con la edad se inicia en la infancia, suponiendo hasta los die-
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ciocho años casi 2/3 de la elevación que sufrirá este parámetro a lo largo de 
toda la vida, lo que re fuerza la importancia de su control en los nii'los y su 
prevención primaria y secundaria. 

TABLA 13 

Actuación terapéutica en la H. T. A. del anciano 

a) Sujetos con tensión arterial sistólica entre 160 y 180 mmHg. y/o diastólica entre 
95 y 104 mmHg. 
- Iniciar tratamiento no farmacológico . 
- Si fracasa tras seis meses: iniciar tratamiento farm acológico. 

b) Sujetos con valores de tensión arterial superiores o pacientes del grupo anterior 
con alto riesgo vascular: 
- Asociar desde el inicio tratamiento farmacológico . 

e) Sujetos de 80 o más años: 
- Hipertensión severa: Tratamiento farmacológico. 
- Hipertensión moderada: Valoración individual de riesg~/beneficio. 

En 1 s niño con nivele de ten i ' n art riaJ elevado (. uperiores al percen­
til 95) (Tabla 3) además de repetir varias vece l.a lecturas tensiom1les, ha de 
realizarse un screening diagnóstico (teniendo en cuenta u talla y grad de o­
brepe o) y en caso de confim1arse la persis tencia de cifra tensionale leva­
das, insistir en la aplicación del conjunto de medidas no farmacológicas. 

uando sea nece ario utilizar anfihip rten ivos ha d · tener e en cuenta que 
su do ificación debe hacer referencia a la ma ·a e rporal y a la metabolización 
de l fá1maco elegido, a fin de evitar efecto tóxico que innuyan negativamen­
te sobre el desarroUo normal de l niño. 

En los adolescentes con H. T. A sistólica aislada como consecuencia de 
e Lados circulatorio hiperdiná.mic , además de la adopción de medidas no 
farmacológicas, que d ben er seguida de manera regular y estrecha, en ca­
so de comprobar signos de afectación vi cera! debe iniciarse tratamienl far­
macológico, preferentemente con betabloqueantes o verapamil. 

5.3. Hipertensión asociada al embarazo 

Aparte de los criterios diagnósticos anteriormente referidos en el texto, 
conviene insistir en la necesidad de un control adecuado de la tensión arte­
rial a fin de evitar consecuencias nocivas tanto para el feto como para la ma­
dre. La lectura de la tensión arterial debe realizarse de manera rutinaria y pe­
riódica desde el comienzo del embarazo en las consultas de planificación 
familiar. Deben considerarse como grupos de alto riesgo: mujeres con H. T. 
A previa, primíparas añosas, mujeres con embarazos gemelares, y aquellas 
otras con enfermedad renal subyacente. 

Son antihipertensivos de elección en esta situación preferentemente los be­
tab loqueaotes cardioselectivos o los alfa y beta bloqueantes. Debe evitarse el 
empleo de diuréticos. 
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5.4. Hipertensión con patología metabólica asociada 

5 .4.1. Hipercolesterolemia 

La hipertensión arterial y la hipercolesterolemia están íntimamente rela­
cionadas, siendo la prevalencia de ésta mayor en la población hipertensa que 
en la normotensa. En el manejo terapéutico del hipertenso hipercolesterolé­
mico es fundamental insistir en las medidas no farmacológicas como elemen­
tos básicos para el control de ambos factores (ver documento de Consenso 
sobre el Control de la Colesterolemia en España). Farmacológicamente debe 
evitarse el empleo de altas dosis de diuréticos, así como tener en cuenta los 
efectos negativos del bloqueo beta-2 sobre el metabolismo lipídico. Alfablo­
queantes, inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (1. E. C. 
A) y calcioantagonistas no presentan efectos adversos sobre el perfillipídico. 

5.4.2. Diabetes 

La ~- T. A incide de forma importante en el paciente diabético, con una 
prevalelfcia más elevada que en la población general. La H. T. A incremen­
ta manifiestamente la morbimortalidad cardiovascular del diabético al igual 
que influye desfavorablemente sobre el curso de la neofropatía y retinopatía 
diabéticas. Desde la perspectiva terapéutica es fundamental lograr un adecua­
do control de las cifras tensionales y de la glucemia. 

Farmacológicamente pueden utilizarse, de manera individualizada, todos 
los antihipertensivos, aunque es preciso tener en cuenta los efectos desfavo­
rables sobre el metabolismo hidrocarbonado y lipídico de los diuréticos, so­
bre todo en dosis elevadas, y betabloqueantes no cardioselectivos. Los l. E. 
C. A., al disminuir la presión intraglomerular, han demostrado en ensayos con­
trolados una reducción de la proteinuria en normotensos e hipertensos diabé­
ticos que pudiera influir positivamente en la progresión de la enfermedad re­
nal de estos sujetos hacia la insuficiencia renal crónica, por lo que deben ser 
considerados de primer escalón terapéutico en estos pacientes. 

5.4.3. Obesidad 

La obesidad es un factor de riesgo vascular independiente. Existe una co­
rrelación directa entre peso y tensión arterial, por lo que desde el punto de 
vista terapéutico es fundamental conseguir una reducción del peso (en base a 
la aplicación de dietas hipocalóricas equilibradas, más la práctica de ejercicios 
físicos aeróbicos regulares) para alcanzar un correcto control de la tensión ar­
terial. 

5.4.4. Gota 

En el paciente hipertenso y gotoso deben valorarse los efectos negativos 
(dosis dependientes) de los diuréticos tiazídicos y de asa sobre la uricemia. 
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5.5. Hipertensión con patología cardiovascular asociada 

5.1.1. Hipertensión, y accidente vascular cerebral 

El tratamiento del hipertenso con 1\. V. C. debe controlar estrictamente la 
tensión arterial s in producir altera ·io nes h modinámicas que d terminen mo­
dificaciones negativas del flujo cerebral, siste ma de aut orr · gulación o apari­
ción de hipotensió n rto. lá lica. Los diurétic s ·n a ltus t.los i. adem<o\s de pro­
ducir hipe rvis ·osidad anguínea, pue len ocasi na r hiporensi n urtoc tática y 
a lte ración de l flujo ce rebral e l ua l m ·jora n e l pac ie nte hipcrtcnso con el 
uso de calcioantagonistas e I. E. C. A. 

5.5.2. Hipertensión y cardiopatía isquémica 

Dado el origen multifa ·torial de la cardiopa tía isquémica, conviene insis_tir 
en la necesidad de un nfoque glo ba lizador de l tra ta miento de estos pacien­
tes. 

En este grupo es convenien te no reducir marcadam nte la tensió n arterial, 
especialmente por la noche, dado el p ligro de cmp orar la situa ión de is­
quemia coronaria. 

Hasta el momento sólo los betabloqueantes (especialmente sin actividad 
sirripalicomimética intrín ·eca) han demostrado propiedadc. cardioprotectoras. 

on n ce a rios estudios más amplios y prolongados en e l tiempo para valorar 
el efecto cardioprotector de los calcioantagonistas e l. E. C. A. 

5.5.3. Hipertensión e insuficiencia cardíaca 

En esta situación son de elección los inhibidores de la E. C A. y los diu­
réticos asociados. Los diuréticos tiazídicos conviene asociarlos a un diurético 
distal ahorrador de potasio, especialmente en pacientes arrítmicos o digitali­
zados. 

5.5.4. Hipertensión y enfermedad vascular periférica 

o ntrlbuyeo desfavorablemente u la evolució n de la insuficiencia vascular 
pe riférica e n e l hipe rtenso, independienteme nte de l tabaquismo y las altera­
ciones lipídicas, e l u. de diuré tico con a ltas dosis y b tabloqueantes n car­
dioselectiv s, o se lectivo. en dosis inadecnudame nte levada . 

5.5.5. Hipertensión e hipertrofia ventricular izquierda 

La hipertrofia ventricular izquierda (H. V. 1.) se considera factor de ries­
go cardiovas ular independiente por su papel arritmógeno. El hipertenso con 
H. V. l. puede obtener una regresión de la misma si se emplean fármacos co­
mo: simpaticolíticos. I. E. C. A., ca!Cioantagonistas o betabloqueantes con ac­
ción simpaticomimética intrÍI]Seca (A. S. 1.) negativa. 
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5.6. Hipertensión con patología coincidente 

5.6.1. Hipertensión y obstrucción crónica al flujo aéreo 

Ambas patologías coinciden frecuentemente en la clínica dada su elevada 
prevalencia. En estos pacientes son de elección los calcioantagonistas, alfablo­
queantes e l. E. C. A Los betabloqueantes no cardioselectivos están contrain­
dicados, debiendo emplearse con cautela los cardioselectivos. 

5.6.2. Hipertensión 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 hipertensión intrago­
merular es causa de que no sea suficiente el control de la H. T. A sistémica· 
para frenar la progresión de la enfermedad renal. Además del beneficio de la 
restricción de sodio, en el hipertenso con insuficiencia renal pueden utilizar-
se todos los grupos de antihipertensivos. · 

No obstante, debe obviarse el uso de antihipertensivos como los betablo­
queantes no cardioselectivos que disminuyen el flujo plasmático renal, así co­
mo los diuréticos tiazídicos, cuya eficacia está disminuida en estas situaciones. 
Los l. E C. A. y calcioantagonistas no modifican negativamente el flujo plas­
mático renal ni el filtrado glomerular, atribuyéndoseles a los primeros efectos 
renoprotectores en razón a la disminución de la presión intraglomerular que 
producen. 

Es necesario ajustar las dosis para los betabloqueantes hidrosolubles y pa­
ra los l. 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 evaluación socioeconómica de Jos pro­
gramas de prevención secundaria que nos indiquen el grado de rentabilidad 
socioeconómica de los distintos proyectos. 

Es preciso, asimismo, tener en cuenta la distribución 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 valoración conjunta de factores, tales como: 

a) Coste económico del medicamento. 

b) Influencia sobre la adherencia terapéutica, cantidad y c¡l 1ir1 1· l de vida 
(coste-utilidad). 

e) Coste socio-económico de exploraciones complementarias, perdida de 
horas de trabajo, incapacidades, etc. 

La realización de programas de screening sobre H. T. A son sólo válidos 
cuando se siguen de un tratamiento, seguimiento y control de los nuevos ca­
sos diagnosticados. 
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7. ACTMDADES DE INVESTIGACION Y FORMACION 

Conviene favorecer la realización de estudios que amplíen el conocimien­
to de la dimensión sociosanitaria del problema de la H. T. A. a través de es­
tudios clínico-epidemiológicos (estudios sobre prevalencia, relaciones entre 
aspectos nutricionales y hábitos de vida con la H. T. A.; definición de caso de 
H. T. A., factores que condicionan la adherencia terapéutica, etc.), de evalua­
ción farmacológica especialmente en fase IV y de coste socioeconómico en 
nuestro país. 

Es asimismo necesaria la puesta en marcha de programas de forma­
ción postgraduada para profesionales sanitarios que permitan una actualiza­
ción de sus conocimientos. 

Por último, es necesario incrementar la información de la población gene­
ral acerca de la H. T. A. dentro de un programa integrado multifactorial. _ 

8. RESUMEN 

l. La hipertensión arterial es, junto con la hipercolesterolemia y el taba­
quismo, uno de los tres principales factores de riesgo de la cardiopatía isqué­
mica y el principal factor de riesgo de los accidentes vasculares cerebrales. 

La mortalidad por acciaentes vasculares cerebrales en España ocupa un va­
lor intermedio respecto a otros países industrializados y ha descendido duran­
te el período 1973-84, lo cual puede estar en relación con el control de la hi­
pertensión en los últimos años. 

Se estima que la prevalencia de hipertensión en España es al menos de un 
20 por 100 y aumenta con la edad. 

2. El control de la hipertensión en la población no puede aislarse del con­
trol sobre otros factores de riesgo que contribuyen a la aparición 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 científicas actuales, se proponen una serie de re­
comendaciones para modificar los niveles elevados de tensión arterial en la 
población. 

• Fomentar la dieta mediterránea, dadas sus características cardiosaluda­
bles. 

• Reducir el consumo diario de sodio intentando no sobrepa~ar los cin­
co gramos al día. 

• Disminuir la obesidad. Se recomienda reducir la ingesta de grasa total 
al 30-35 por 100 de la energía total y la de grasas saturadas a menos del 
10 por 100. Conseguir un equilibrio entre la dieta y el ejercicio físico 
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 día. 
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Para conseguir estos objetivos se precisa una política agroalimentaria ade­
cuada y que las medidas dirigidas al control de la hipertensión sean accesibles 
por igual a toda la población española. 

3. No se recomienda el despistaje masivo de la hipertensión, prefiriéndo­
se actuar sobre el adecuado control de los hipertensos detectados. 

El marco más idóneo para la detección y seguimiento de las personas con 
elevación de la tensión arterial es el de la Atención Primaria. Para la detec­
ción se aconseja la medición de la tensión arterial una vez cada cinco años 
entre los dieciocho y cuarenta años de edad, aprovechando visitas por otra 
causa a los servicios sanitarios. A partir de los cuarenta años, se recomienda 
la medición una vez al año. 

4. El diagnóstico de hipertensión art:_.erial debe hacerse después de varias 
tomas, observando las condiciones necesarias para la determinación correcta 
de la tensión, utilizando aparatos de medida debidamente revisados y man­
guitos de tamaño adecuado a la circunferencia del brazo. En caso de no te­
ner en cuenta estas consideraciones se puede inducir el diagnóstico de falsos 
hipertensos con las implicaciones que esto conlleva, al ser la hipertensión esen­
cial una afección crónica que precisa tratamiento de por vida. 

5. Debe iniciarse el tratamiento una vez que se haya establecido con cer­
teza el diagnóstico de hipertensión. 

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

La mayoría de los pacientes con tensiones arteriales de 140-159 mmHg. de 
sistólica/90-104 mmHg. de diastólica se pueden controlar satisfactoriamente 
con el tratamiento no farmacológico, que deberá ser individualizado según las 
características personales y los factores de riesgo asociados y realizando vigi­
lancia periódica. 

En aquellos casos que presentan cifras de tensión arterial superiores o igua­
les a 160 mmHg. de sistólica/lOS mmHg. de diastólica se asociará desde el prin­
cipio tratamiento farmacológico de forma escalonada e individualizada. 

6. Dado el carácter crónico de la hipertensión y la necesidad de una co­
laboración activa del paciente en el tratamiento, es necesario que exista un 
grado de información suficiente para que ethipertenso conozca los beneficios 
derivados del control de la tensión arterial y se facilite el cumplimiento tera­
péutico. 

El equipo de atención primaria se considera el centro de las acciones a re­
alizar para el diagnóstico, tratamiento y control de la hipertensión. Los pro­
tocolos de diagnóstico de hipertensión facilitan estas tareas, pero deben ser 
incluidos en la historia clínica general para no generar nuevos documentos. 

Convendría disponer de una "cartilla" válida para el seguimiento de pa­
cientes con cualquier patología crónica, para favorecer el cumplimiento tera­
péutico, evitando la utilización de documentos específicos para cada una de 
ellas. 
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- 1 paciente hip •rtcnso debe ser revisado pcriódicaml!ntc. En genera l se re­
comienda, en los hipertenso: cont ro lados y no complicados, una revisión tri­
rnc~itra l por el_pcrsonal de enfermería y entre seb y doce meses p r el médi­
co de cabecera . Se debe realizar una va loraci ·n multifactorial del nive l de 
riesgo vascular teniendo en cuenta otros factores de riesgo como la diabetes, 
la obesidad o la hipercolesterolemia. · 

7. En determinadas situaciones como ancianos, niños, embarazadas, pa­
tología metabólica o· cardiovascular aso iada y otras patologías coincidentes, 
el manejo del hipertenso requiere consideraciones.específicas. 

• La hipertensión en el anciano es un importante problema sociosa.nita­
rio, dada su elevada pr valencia y morbimortalidad vascular. Constitu­
ye el principal factor de riesgo para el anciano. 

Se considera el límite de 160/95 mmHg. como el adecuado para iniciar 
una actuación terapéutica que ha de realizarse de manera individuali­
zada. 

• El incremento de la tensión arterial con la edad se inicia en la infancia, 
suponiendo hasta Jos dieciocho años casi dos terceras partes de la ele­
vación que sufrirá a lo largo de toda la vida. 

Se acon eja la toma de la tensión arterial en la visita médica del niño, 
especialmente en niños obeso con historia fami liar de hipertensión o 
sospecha de enfermedad renal. La tensión se medirá conjuntamente con 
la tal la y peso y utilizand 1 manguit adecuado a la circunferencia del 
brazo. 

Para el diagnóstico de hipertensión se requieren valores elevados de 
forma repetida, al menos en tres visitas. 

En el tratamiento se insistirá en el conjunto de medidas no farmacoló­
gicas. 

• En la mujer embarazada la lccturá de. la tensión arterial debe realizar­
se de manera rutinaria y periódica .desde el comienzo del embarazo en 
las consultas de planificación familiar, 

• La prevalencia de hipercolesterolemia es mayor en la pohla ión hiper­
tensa que en la normotensa. En e ta situación e fundamental el trata­
miento no farmacológico para e ntrolar ambos factores. 

• La prevalencia de hiperlensióh es mayor en los diabéticos que en lapo­
blación general. Es fundamental en estos casos el control de la tensión 
y de la glucemia. 

• La obesidad es un fa tor de riesgo vascular independiente. Existe una 
correlación directa entre el peso y la tensión arterial, siendo fundamen­
tal para el tratamiento de la tensión controlar el peso. 

8. Conviene favorecer la realización de investigaciones que amplíen el co­
nocimiento sociosanitario de la hjp_ertensión como estudios cUWco-epidemio­
lógicos, de evaluación farmacológica en fase IV y de coste socioeconómico. 
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA INFECCION 
1 

NOSOCOMIAL 

Señor Director: 

La infecci ' n nosocomial IN) que ac nt e a lo pacientes hospitalizad s 
es un tema de gran impacto en la rnay ría de le. cenlr s y con t ndcncia cre­
ciente, puesto que es conocido por todo, el levado e ste sani tario y social 
que nos representa (1). Tener una bu na inf nn:\cióo del tema y promover un 
acle uaJo si. tema de vigilancia continua es dirí il de rea lizar; debido a ell los 
estudios d prevalencia son muy adecuados para cuantificar la problem~ ti ca 
e inclus intentar onocer su a ociación con algunos fact res de ric. go (2, ~). 

1 objet de lu presente rcvi. ión ha sido con er la prevalencia de la lN, y 
específiCitmcnte ver su asocia ·ión con los principale. ra 1 re d riesgo que 
pueden existir en un hospital g n ral bá. ic . 

Hemos realizad una encue, la a 1 s pacicmes h spitalizados en el Hospi­
tal Municipal de Badalona en febrero de Jt) t O. La metodología y los rilerios 
utilizado .. han sic.! o los tle, ritos en el Proyecto EPINCAT (E ·tudio de la pre­
va.! ncia d las tnfccci nes nosocominles en ataluña). Los factores de rie!igO 
favorec dor s de pro lucir inl"ección se han clasificad 1 c.:n extrín-e ·os e intdn­
secos, iqlentnndo adaptarlo. a las característi a y fun i< ne le un hospit <i l 
comttrcaL La prevalencia de infecci n (en p rcentaje) se definió e m In r•I­
zón entre el número de infecciones y el total de · nfermos encuestado _ Para 
cada [actor h mo desglosado el tipo de in fecc ión que tenía nosocomial o co­
munitaria) y si no la pad cía. La estimación del riesgo relativo de lu TN se ha 
lefinido com la prevalencia de IN en lo · sujetos expuestos a algún ('actor d 

riesgo, dividido p r la prevalcncin de IN en los no expuest<is. El análisis de 
los dato e efe tud con el programa informáti o ~ PIJNFO , y para el análi i 
estadístico utiJjzaremos el cb i-cuadra lo d Mantei-Haenzel y el test exacto de 
Fish r cuando los efect ivos esperados eran pequeño -. 
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El n~mero de pacientes encuestados fue de 162, de los cuales se deLe ta­
ron 21 IN, por tanto la preva! ncia Lota! fue del 13%, con unos intervalos de 
co nfianza al 95%, comprendid entre un 8 y un 18%. La distribución de los 
ra ·t 1res de i'iesgo asociados a la infección está expuesta en la tabla l. La son­
da urinaria y la inmunosupresión han ·ido 1 s fact res d ric gt xtrínsecos 
de mayor asocia ión, en ·ambio la linea peril'érica tuvo una a ociación más 
débi l. La diabetes y el en lismo fueron los factore intrinsecos asociad s ·on 
mayc r intensid ad, y el tabaco y la insuficiencia renal fueron más débi les. 

TABLAl 

Factores de riesro asociados a la infección 

Tutul 
FACfOR 1 E RIESGO 

L 'I'RI NSE 'OS 

Tahoquisn\o 43 
Diabetes 1 41 
Enolismo j 2!J 
Obesidad 1 22 

cnplasia 19 
1 nsur. renal 12 
Ukcra~ uccttbicn 'J 
.irrosis hcputica 7 

lnmunodcl'icicJICias 6 
Dcsnutricíón h 
Nculropcnia 1 
Drogadicción 1 

EXTRIN~ECOS 

lnt crv. C., .. trúrg. 81J 
inca pel'iférica 46 

Sond01 urinnrin 16 
lnmunusuprcsicin lO 
'itl. ccnl. inc. pcr. 1 

Traqucostnmíu 1 
Cntélcr ccntrul n 
Nutrición paren. O 

RR: riesgp relativo. 
'p': grado de significación. 
Pr.: preva)encía (% ). 

N 

8 
9 
8 
2 
2 
3 
1 
o 
1 
o 
o 
o 

14 
7 
5 
4 
o 
o 
() 

o 

Nosocom. 1 Comunlt. Sin inf. 

(Pr.) N N. (Pr.) 

18;6 7 16,3 31 72,1 
22,0 7 17,1 . () 73,2 
27,1 8 27,6 17 58,6 

IJ,I 5 22,7 16 72,7 
10,5 1 5,3 17 89,5 
25,0 3 25,0 K 66,7 

11,1 2 22,2 7 77,8 
o,o 2 

16,7 1 
28,6 6 85,7 
16,7 5 83,3 

u.o 1 16,7 5 ,83,~ 
n,n o 0,0 1 0,0 
tl,ll o 0,0 o 0,0 

15,7 5 5,6 74 83,1 
15,2 8 17,4 3() 71),3 
3'1,3 2 12,5 o 81,3 
40,0 J 30,0 (i 60,0 
0,0 () 0,0 1 11)0,0 
O.LI O t),O l 100,0 
n.o u o,o 1) (l,l) 

0,(1 fl 0,0 ll (J,(l 

Grfldo de asociación 

R.R. 

1,7 
2,2 
2,8 
0,7 
0,8 
2,1 
0,8 

1,3 

1,7 
1,3 
2,8 
~.6 

0,20 
0,04 
0,01 

0,19 

0,24 
0,59 
O,Q:l 
(),()2 

La prevalencia de infecci n hallada la podemo: on ·iderat', en l ín~as gene­
rah~s alta (4) teniendo en cuenta la m nor complej idad técnica qu aconte­
ce en lo hospitales gcnerale bá icos, n obstante sín um1 adecuada norma­
lizacil n metodológica la· diferen ias e n lo. centros comparados n'o. dará 
simplemente un valor orientativo (3). Aunque es preferible e tudiar el riesgo 
mediante estudio. prospectivos no siempre este enfoque es adecuado, por el 
tiempo, el esfuerz y el coste que r presenta; por tanto los estudios transver­
. ale nos pueden pcrmilir gene rar nu va hipótesis y analizar cambio. tempo­
ral s. omo !.imitac ión al estudio quiz<ís hubiésem s tenido que valorar más 



CARTAS AL DIRECTOR 

adecu~tdamente el riesgo en su contexto con la gravedatl .del paciente al in­
greso o su pronóstico con la probahiJjdad de adquirir una IN (5), disponer de 
un núm~ro más elevado de individ\los a estudio y perfilar la edad de los mis­
mos; las dif~rencias halladas por Vaqué et al. (3) pudieran ser debidas a al­
guno de; estos factores. No obstante, el presente estudio nos da una señal 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* 

Re111SW de Sanidad e High:n> Púhlica estudiará para su publi ación todos aquellos 
trab¡¡jos que estén relacionauos con la alud Púhlica y la A lministraci í n Suniwria. 

La re i. la consta de las siguiente seccion e.~ : 

Artícu los Originales 

Revisiones 

C<1rtas al Director 

Otras secciones; tales como Editoriales o Crítica de Libros serán encargadas direc­
tamente por «1 Comité ditorial. Los autores podrán dirigirse a este Comité pro­
poniendo la publicación de artículos que no se adapten a las secciones anteriores. 

Presentación de los trabajos 

Los trabajos aceptados quedan como propiedad de Rc11isw de Sanidad e Hif{icne Pú­
IJ/i ·a y no p drán se r reproducidos total o parcia ltnentc sin 1 p rmiso por es rito del 
Ministerill de Saniuad y msumo. o se aceptarán trabajos publicados an terio rmen-
te o presentados ni mismo tiempc) en oLTa rcvi la. · 

1 mecan grnfiado de los trabajos se hará en hnjos de tammio DlN A-4 a doble es­
pacin (alrededor de 30 líneas) dejando un margen de 2:'i mm a la izquierda. Las hojus 
deben ir numeradas corrciHLi vamcntd en el ángulo superior derecho. El manuscrito se 
preseni ;trá en el siguiente orden: ' 

l. En la primera hoja se indicar4n los siguientes datos: 

Título del artículo (cónciso pero ilustrativo) 

Nombre y ap,ellidos de los autores, con su grado académico más alto. 

Nombre del departamento o institución en el que se ha realizado el trabajo y di­
rl!cción lel mi mo. 
Dirección co,nplew , incluyendo teléfono, del responsable del trabajo o del primer 
autor (para correspontl nciu) 

Es111~ n"l'ma~ de puhhcnción ~~~n un resumen de las diihu l'IIÜ~S por eiiNTERNATIONAL COMMIITEE 
OF MI::DI ·A l. JO RNAL EJ.) tTORS Unil'mm I CI )IIi rcmcnt~ fos manuscripts submitted to biomedi!,'al 
journab. Ann lnl 1eLI 191!8; 111!\: 2.'iK-21JS. 



2. Eb la segunda hoja se presentará un resumen del trabajo en una extensión que 
no sobre¡ ase las 150 p<llal r:as. De-b' especificur~t: el métoúo b; sico utili7.ado, princi­
pales halhazgos y conclusiones Fund<tmcntaks. 1\. cont imwci n se t·e lacion:mí.n de tres 
a cincc pa l;tlwas cl<avc < fra ·c cortas que Iden tifiquen cl ll'<lbajo. 

3. L¡¡.s hojas siguientes serán las dedicadas al texto del _artíct1lo, el cual conviene 
haya divi~ido en secciones: introducción, mé10dos, resultados y conclusiones, o aque-
llos otros ap~:~rtados que considere clr;: interés el autor. · 

i . 

4. L1 biblíografía debe reseñarsd. a continuación según las normas que se indican 
más ¡¡dehJ nLe. · · · 

5. En el siguiente espacio debeQ incluirse las tablas ordenada~ correlativamente. 
' 1 ' • • :. 

6. E~ último lugar se aportará!ll~s gráficas p'resentadas dentro de un sobré u otro 
sistema similar. 

Estructura de los trabajos 

- Artícu,los originales. Deben constar; si la naturaleza del trabajo asf lo permite, de 
unas secciones concretas: resumen, introducción, material y métodos, resultados, 
discusión y bibliogntría. La extensión máxima del texto será de doce hojas tama­
ño DIN A-4 mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose un máximo de 6 fi­
guras y 6 tablns. Es aconsejable <:¡ue el número de firmantes no sobrepase los 6. 

Revisiones. .on t·arán de un resumen, introducción, exposición del tema y biblio­
grafía. El texto tendrá una extensi6n máxima de 15 hoja, de tamaño DIN A-4 me­
canogra riada~ a doble espacio. La bibliografía no será superior a 100 citas. Opcio­
nnlmcntc el trabajo pudní inclui r tah l<ts y figuras. 

r urtas uf Director. Su cxtcnsi(J n m~xím11 será le Jos hl1j<t H1111ai1 DTN A-4 me­
cnnugra flnd a. a doble e pacio admitiéndose, además, una tabla y una figura. No 
se in c: luirá bibli grafiu upt: ri Jr a 10 ci ta~ . El número de firman\es no debe SCI' . u­
perior a mat ro. 

1 

Los apartado~ de Jos trabajos debdán reunir las siguientes car'acterfsticas·: 

Reslli1W/I. u extensió n apnximada sed. de UJO palabras. Se caracteri?.ará po r: po-
der ser comprendido si n n l.!ces i d~td éle ll.!er parcial totalmente el artículo· eswr r -
dactadu en térmia1os concreh s que t.lesarro llen lt>s puntos esencia.les del <U" t.fculo· su 
ordenación segui rá el esquema ge neral del art ícu lo; no incluiní moteria'l o elatos no ci­
tados en e:; l tcxt . 

Palabras Clave. Especifi ur de tre · a 6 palabras chve o fra ses cortas que identifi­
quen el contenido del traba ji) para su inclusión en los repertorios y b ~lscs ele datos bio­
médicos nacionales e internacionales. 

:JI • 1 , 

Introducción. Debe indicar con claridad la finalidad del artículo. Resumirá los cri­
terios que han conducido a su realización. Proporcíonará, si es necesario, el sustrato 
bibliográfico mínimo indispensable y evitará entrar en tina revisión 'extensa: 'del tema. 
No inclui rá conclusiones. · .' ·· .,, 



Ma.teriuf y métodos. Describira claramente los criterios seguidos a la hora de se­
leccionar d material objeto de e ·tudio, incluido el grup ¡control. Expondrá la meto­
dnlngfa utilizada, incluycmJo la in. trumcntm:ión y la sistemúticu seguida, con detalle 
su fi it:nte como pum qu otro grup s puedan rcprudu ·ir ·1 mismo trabajo. Har;í re­
f't: rencia al tipo de análisis estadístico uti liz:Ldo . i se tra lu de una mctodo log[n origi­
nal. expondrá ad ' m<í , lal> nzoncs que han contluclcfo a ~ u cmpil.:o y de. crihirii ~us 
posibles limitaciónes. uundo se trate uc tmhnjos experimen tales en que se hayan uti ­
lizado grupos humanos indic<Lr'Í si se han tenido n cuen ta 1 s criterio éticos aproba­
dos 1 or la ct'misión correspontlien lc del enu·o en lJ llC se realizó ..:1 estudio, y, en to­
do caso, si se han respetado los ucuerdm, de lu Declaración de Helsinki en su revisión 
d 1983. No deben ut il izarse 1 s nombres ni las lnieialc..~ de los pacientes. .uando s · 
haga rcfer ncia a frí rmucos o prnducl(l. qu~micos del c indicars el nombre gen •. hico. 
lu dosificación, y la vía d..: udministmción. 

Rc.wlwdos. Reb lan, no inl·rprctan. las obs>rvucionc. efe lltadas con el material 
y métodos emplead(lS. o deben rcp •tirse en el texto dato. expuestos en tablas o grá-
fi ·o·. Resumir o recalcar ciJo las observaciones mús im¡ ortnntcs. -

f isw.~ión. El alltor inlenrará orrece r o;us propias opiniones . obre el tema. Dcsl e~-
an aquí: el significado y lu aplicución pdcticu de los n:sult udo ·; las con·ideruci( ncs 

sobre una po~it le incon~i s lenci a de la melodologíu y l•1s razones 1 r la cuales pue­
den ser· vúlitlos 1 >~ r ultndos, la rcl:tci6n con pub licaciones simila re y compara ión 
entre lus áreas d >acuerdo y Jcsacuerclo; las indicaciones y directrices punl l'uturas in­
vestigaciones. 

Agmdecimiento. Cuando se consi lt:te necesario se ci tará a las personas, centros o 
enl idades que han colaborad<;> en la realización del trab:.1jo. 

13illiogmfill. e prcst:ntaní según el orden de pariciún en el texto con las corres-
pondiente numeración c;orrci:Hivn. En el texto cnn~wró si mpre lu numeración de la 
cita en número~ vol;tdos, vaya o no vaya ac mp<Jiíada d 1 nombre de los au tores; cuan­
do se mencionen é. ws, si se trata de un traiKtjn rea lizado por dos, . e mencionan am­
bos. y si se trata de tre o más, ~e citaní el rrim ·ro seguido de la exrresión ct al. 

Los npmbres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el Index Médicus; 
consultar la "List of Journals Indexed" que publica todos los años el Index Médieus 
en el número de enero. 

' e ·vit:m\ el uso de rras ·s imprecisas como ciws bibliográfica~ . o pueden emplear­
se como tales ·'observaciones 11 0 publicada.<;" ni "comunicaci ' 11 personal '' pero sr pul.!­
clen ciwrsc entre paréntesis dt:ntro del ll.! ·to. Los tmbujos aceptados pero aún no pu­
blicado se incluyen en las citas bib lia míficas como en "prens·1", espe ·if.icand > el 
nombre de lu revista seguidl1 por la expresión "en prenlia" entre pllrén tesis. 

Las ci~as biblio ráficas deben comprobarse p r omparaclón con los documentos 
orginales .indicando sh.:mpre la páginu inicial y final de la cita. 

·A collJtinuaciÓn se dan unos formatos de citas bibliográficas: 

- Revistas: 

t Relacionar todos los autores si son seis o menos; si son siete o más, relacio­
nar sólo los tres primcros seguid !S de la expresión et. al. 
Yo u CH, Lee KY, 'hey RY, Menguy R. Elt:cLrcgH ·trographic study of patients 



with unexplained nausea, bloating and vomiting. Gastroenterology 198@; 79: 
311 -4. ~ . ~ ' . 

' 
2. Prabajo publicado por la institución. 

The Royal Marsden Hospiwl Bone-Marrow 'fransplantation Team. F<~ilurc of 
syngcn ic bone-mnrrow graft without precondi tioning .posthepaLitis mal' row 
'l plasia . . Lmcet 1977- 2: 242-4. · 

3. Autor anónimo. 

1\nonymus. Cof.fee drinking and cancer f thl: pancrea · (Editorial) Br Med J 
I<J81: 283; 62H. 

4. . uplcmento de una revisüt. 

Mas li AR. Neuropathy o!' diabctec neur gen i bl:tddcr. Ann 1ntern Med J( 80; 
2 (2Pt2): 31fi-8. Frumin AM, 1 assbaum J, Esposito M. Functional aspleoia: 

dcmo tration of splcnic activity by bone marrow sean (Ah. tract). Blood ,1979; 
54 (Suppl 1): _6a. 

5. Revista paginada por volumen. 

Seamnn~ WB. Thc case of the pan re¡ tic pseudocyst. Ho p Pract 1981; 16 (Sep): 
24-5. 

6. Autor personal. 

Eisen 1-1 • In m un logy: an intruduct ion to molecular and cellular principies 
of the inmune re ·pon c. 5th ed. New York: Hl'trper· and Row, 1974: 40fí. · 

7. Editor, ompi lador o Director como autor. 

Duusse t J. Colombani J, ed . Hist compat ibility tesing 1972. Copcn hagen: 
Munksgaard. 1 73: 12-8. 

8. apltulo d un libro. 

Weinstein L, Swnt M . Pathoge nic propcrtics of invnding microorgani, ms. In : 
Sodcman W 1\ J r, Sodeman WA eds. Pathologic: Phys il gic: me ha ni. ms of di­
scasc. Philadclfia: WB Saunder ·, 1974: 457-72. 

i 

9. ~eries monográficas. 

Hunninghake GW, Gadck JE, Szapiel SV, et al. The human alve lar m¡lcrop­
hage. In: Harris CC, ed. Culturcd human ce ll. and tissues' in biomedial 'fe" 
sea r h. Ncw York: Academic Press, 1980: 54-ó (Stoner .GD, ~d. M~thocls and 
perspectives in cell biology; vol 1). · · · · ·· · ,., · · · 

10. Tesis 

airn RB. Tnfrared spectroscopic studi s of olid oxygen (Dissert¡¡tion) Ber­
kelcy: alifomla: Univ rsity of Califomia. 1 65, 156'p .. , · ·· · · .. : · · ' · · ' 



· · otografíus. GrMicas y T<~bla . Las fografia!i se sclecc ionunín cuidad amen te, pro­
curando que sean de buena calidad y 1m itiend In. que no contribuyan a uni.l mejor 
compren. ión del texto. El tumario será d 9 x 12 m. E~ muy importante que la!> co­
pias r{ t 1gníficas scun de calidad inmejorable para poder o bt ·ne r así buenas rcprocluc­
cioncs: se presenlanín de manera que los ·uerp s op<tcos (huesos, sustancias le on­
traslc, etc.) npan::zoa n en blan o. Lu revista acun cja un rnúximo de s is fotografías 
sa lvo excepciones muy justificadas. Se admiten Ilust raciones en e lor previ ucnercl~ 
económico. ·caso en el que se recomienda el env o de diapositivas. Las fotografías irán 
numeradas al dorso mediate una etiquetu adhe iva, indicando además el n mbrc del 
primer aut or: se scñ~li ará con ua Oecha la parte uperior (no escribir en e l dorso, ya 
qu · se pr clucen surcos en la fotograffil). Se presentarán por separado d 1 le,xto tl en­
tro de un sobre. Los pies de I!L figuras deben ir mecanografiadas en hoja aparte. 

Las g~áficas (hasta un máximo de seis) se dibujarán con tinta china negra o simi­
lar, cuid~ndo que su formato sea de 9 X 12 cm o un múltiplo. Se¡ tendrán en cuenta 
las mismas normas que para, las foto~rafías. 

Las fdtografías y gráficas irán nu~eradas de manera correlatiJa y conjunta, como 
figuras. 1 ' 

1 

Las tabla:> se presentarán en h< jas aprut del te lo que inclui.riin: a) nurneración 
de la ta bla con números arábigos: b en unciado (tít ulo) wrrcspondiente, y ') una so­
la tabla 1'01' hoja. Se procunmi 1.1ue sean claras y sin rectificaciones. las siglas y abre­
viaturas se ucompaiiurán siempre d~ una nota explicativa al pie. Si una tabla ocupa 
más de una hoja se rept:tirán los cnc'abezamientos en la hoja siguiente. · 

Información para los autores 

l. Los trabajos se remitirán por triplicado al Redactor~Jefe de la Revista de Sa­
nidad e Higiene Pública, Ministerio de S¡midad y Consumo, Paseo del Prado, 
18 y 20, Planta 12, 28071 Madrid, acompañados de una carta de presentación 
en la que se solicite el examen de los mismos para su publicación en alguna 
de las secciones de la Revista, con indicación expresa di.! truwrse de un traba­
j<¡J original no lwhcr ido publicado excep to en formo le resmm:n y que sólo 
e~ enviado a Re1•isw tle anidtJd e Higiene Pública. 

2. ~1 omité Editorial ;1cusará recibo de los trabajos enviad<jls a la Revista e in-
f\>rmar. de su aceptación. 1 • 

3. Los manuscritos serán revisaaos anónimamente por dos expertos en el tema 
tratado. El Comité Editorial se reserva el derecho de rechazar los artículos 
c¡ul.! n j;tzguc apropiado , así c1 mo u in troducir modificaciones de estilo y/o 
ucortar los textos que lo precisen comprometiéndose <• respel; tr el contenido 
de l origi nuJ . Rt:•·isfll de Sanidad e Higiene Públiw no acepta l:.r rcsponsabilid <!d 
d,e afirmaciones realizadas por autores. 

4. 1~:1 autor recibirá, cuando el artículo se halle en prensa, unas pruebas impre­
sas para su corrección, que deberá devolver al Redactor-Jefe dentro de las 48 
h'oras siguientes a la recepción. 
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