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La importancia de las enfermedades cró- 
nicas, que ha ido aumentando desde princi- 
pios de siglo hasta la actualidad, viene dada 
por su elevada morbilidad y mortalidad y su 
enorme trascendencia socioeconómica. Las 
enfermedades cardiovasculares y el cáncer 
constituyen en España, al igual que en el res- 
to de los países occidentales, las dos prime- 
ras causas de muerte. Ellas solas producen 
más de la mitad de todas las defunciones 
ocurridas en 1989 en España (41,3 % las en- 
fermedades del aparato circulatorio y 23,l % 
los tumores malignos)l~ 2. 

Los principales factores de riesgo cardio- 
vascular están bien establecidos, fundamental- 
mente el tabaquismo, la hipercolesterolemia y 
la hipertensión arterial 3. Estos tres factores 
junto con la obesidad, la dieta inadecuada, el 
sedentarismo y algunos factores psicosociales 
constituyen lo que se denomina factores de 
riesgo modificables, es decir, sensibles a la in- 
tervención sanitaria. El riesgo cardiovascular 
debe considerarse como multifactorial, dado 
que la importancia de un factor viene determi- 
nada en gran medida por el nivel del resto de 
los factores. El riesgo de una persona debe eva- 
luarse de forma multifactorial. Del mismo mo- 
do, las actividades preventivas dirigidas a 
grupos de individuos o poblaciones enteras 
también deben ser multifactoriales 4. Ademas, 
estos factores de riesgo se presentan kcuente- 
mente asociados 5. 
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También se han identificado algunos fac- 
tores de riesgo y protección, cuya modifica- 
ción, mantenimiento o promoción hacen 
variar la frecuencia de aparición del cáncer 
(tabaco, dieta, alcohol, comportamiento re- 
productivo y sexual, ocupación, contamina- 
ción medio ambiental, factores geofísicos, 
etc.) 6. Esto permite el desarrollo de acciones 
preventivas que modifiquen el nivel de ex- 
posición de la población a estos factores. Así 
mismo, la detección precoz del cáncer, me- 
diante la aplicación de pruebas que clasifi- 
quen a los individuos de una población en 
función de su probabilidad de estar enfer- 
mas, reduce la morbi-mortalidad de la enfer- 
medad, aumenta la supervivencia y mejora 
la calidad de vida 7. 

Las enfermedades cardiovasculares y 
algunos tumores malignos comparten va- 
rios factores de riesgo (fundamentalmen- 
te el tabaquismo). Actuandocontra estos 
factores de riesgo se obtiene al mismo 
tiempo una reducción de la morbi-mortali- 
dad cardiovascular y por cáncer, con lo 
cual se incrementa la eficacia de las medi- 
das adoptadas. 

Tanto por la importancia de estas entida- 
des nosológicas como por el conocimiento 
que existe sobre sus factores de riesgo y pro- 
tección y su historia natural, se pueden desa- 
rrollar acciones dirigidas a la prevención y 
control de las mismas. 

La estrategia de prevención incluye me- 
didas de prevención primaria, secundaria y 
terciaria. La prevención primaria incluye ac- 
ciones contra los factores de riesgo de la en- 
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fermedad en la comunidad, mediante la 
modificación de los estilos de vida y las ca- 
racterísticas ambientales, así como sus deter- 
minantes sociales y económicos (estrategia 
de población) y la identificación y el manejo 
de los factores de riesgo en los sujetos que 
están especialmente expuestos (estrategia de 
alto riesgo)‘? 4. 

El objetivo de la prevención secundaria 
es la detección de las personas en las prime- 
ras fases de la enfermedad (antes de que se 
manifieste con síntomas 0 signos) y su co- 
rrecto tratamiento para reducir la prevalencia 
de la enfermedad y la incapacidad que origi- 
na ‘. 

Los beneficios que reporta la prevención 
se han puesto de manifiesto en numerosos 
trabajos g7 lo, sin embargo, siguen siendo mi- 
nusvalorados en gran medida. En parte, esto 
puede ser debido a la falta de inmediatez en 
la obtención de los resultados de las acciones 
preventivas. Otro problema, a la hora de va- 
lorar los beneficios de la prevención, es la di- 
ficultad de imputar los resultados obtenidos 
a las medidas preventivas adoptadas, de esta- 
blecer, en definitiva, la relación causa-efec- 
to. 

Nadie puede poner en duda los resulta- 
dos beneficiosos de los avances terapéuticos 
y diagnósticos, que son mucho más inmedia- 
tos y tangibles. Sin embargo, las inversiones 
en prevención serán más eficaces que en te- 
rapéutica, a pesar de ser estas últimas nece- 
sarias ll. 

En este número de la Revista de Sani- 
dad e Higiene Pública se incluyen, en la 
sección de Colaboraciones Especiales, bajo 
el título de “Directrices para la elaboración 
de programas de prevención primaria de en- 
fermedades cardiovasculares” l2 y “Criterios 
generales y recomendaciones para la elabo- 
ración de programas de detección precoz de 
cáncer de mama y cáncer de cervix uterino 
en España” 13, dos documentos técnicos ela- 
borados por expertos, que tratan de servir de 
orientación y apoyo a la hora de elaborar y 
desarrollar programas de prevención prima- 

ria de enfermedades del aparato circulatorio 
y programas de detección precoz de ckrcer 
de mama y cáncer de cervix. 

Estas directrices, criterios generales y 
recomendaciones forman parte de las acti- 
vidades preventivas y de promoción de la 
salud, en relación a las enfermedades car- 
diovasculares y el cáncer, del Ministerio 
de Sanidad y Consumo y se enmarcan den- 
tro de los Objetivos de Salud para Todos 
en el Año 2000 (Objetivos número 9, 10 y 
16 especialmente) de la Oficina Regional 
para Europa de la Organización Mundial 
de la Salud 14* 

La preparación de las “Directrices para 
la elaboración de programas de prevención 
primaria de enfermedades cardiovasculares” 
se plantea como una estrategia de desarrollo 
de las recomendaciones formuladas en los 
documentos de política de salud cardiovas- 
cular, denominados “Consenso para el con- 
trol de la colesterolemia en España” l5 y 
“Consenso para el control de la hipertensión 
arterial en España” 16. Estos documentos 
emanan de las Conferencias de consenso pa- 
ra el control de la colesterolemia y la hiper- 
tensión arterial en España, celebradas en 
1989 y 1990 respectivamente, cuyo objetivo 
fue discutir críticamente y consensuar prác- 
ticas racionales y homogéneas de actuación 
frente a dos de los principales 
riesgo cardiovascular 17. 

factores de 

Igualmente, a la hora de diseñar y desa- 
rrollar estas Directrices, se toman en con- 
sideración otras experiencias nacionales e 
internacionales. Entre ellas cabe señalar en 
el ámbito nacional, el “Programa de Acti- 
vidades Preventivas y de Promoción de la 
Salud” (PAPPS) de la Sociedad Española 
de Medicina de Familia y Comunitaria l8 y 
las “Recomendaciones para la prevención 
de la arteriosclerosis en España” de la So- 
ciedad Española de Arteriosclerosis lg, y en 
el ámbito internacional, las Guías de Activi- 
dades Preventivas de Canadá y Estados Uni- 
dos . 20,21,22 
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Los “Criterios generales y recomenda- 
ciones para la elaboración de programas de 
detección precoz de cáncer de mama y cán- 
cer de cervix uterino en España” tratan de 
servir de instrumento de orientación, racio- 
nalización y priorización en las propuestas 
de desarrollo de este tipo de programas. En 
último término, pretenden la consecución de 
un consenso entre las distintas administra- 
ciones, instituciones y grupos profesionales 
implicados en la prevención de estos proce- 
sos, de forma que facilite su efectiva puesta 
en práctica. Estos Criterios se circunscriben 
a los programas de detección de estas dos lo- 
calizaciones tumorales, por cuanto son estos 
los tumores sobre los que se dispone de una 
mayor experiencia y consenso sobre su reali- 
zación y criterios de desarrollo. 

La creciente experiencia europea en el 
desarrollo de programas de detección pre- 
coz de cáncer de mama y cáncer de cervix 
uterino, apoyada por la puesta en marcha de 
redes de proyectos piloto en el marco del 
Programa “Europa contra el Cáncer” 23Y 24Y ZY 
y la incipiente y desigual experiencia de im- 
plantación en España de este tipo de progra- 
mas, hacen necesaria la puesta en marcha de 
un proceso clarificador y orientador sobre la 
conveniencia y las estrategias de desarrollo 
de estos programas en nuestro país. 

Esperamos que estos documentos sean 
de utilidad para aquellos profesionales sani- 
tarios a los que van dirigidos y permitan en el 
ciclo de la planificación alentar y evaluar los 
programas preventivos de las enfermedades 
crónicas. 
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RESUMEN ABSTRACT 
El presente trabajo, elaborado y consensuado entre 

expertos de varias sociedades científicas y de la admi- 
nistración sanitaria, pretende proporcionar directrices 
para la elaboración e impulso de los programas de pre- 
vención primaria de las enfermedades cardiovasculares 
a través de la detección y control individual de sus prin- 
cipales factores de riesgo, de utilidad para los profesio- 
nales que trabajan en la atención primaria. 

Guidelines for the Elaboration of 
Programmes on Primary Prevention of 

Cardiovascular Diseases 

Tras revisar los fundamentos científicos y los as- 
pectos logísticos de la puesta en marcha de estos progra- 
mas en nuestro medio, se propone un esquema de 
detección y evaluación del riesgo de los individuos que 
acuden a los servicios sanitarios. Posteriormente, se de- 
sarrolla la estrategia de control de los sujetos clasifrca- 
dos como en alto riesgo y el examen periódico de salud 
para aquellos en bajo riesgo, haciendo énfasis en el en- 
foque multifactorial. 

This paper, elaborated by consensus between ex- 
perts f3om Scientific Societes and the Health Adminis- 
tration, is aimed at providing general guidelines for the 
elaboration and prompting of cardiovascular disease 
primary prevention programmes, through individual 
risk factors screening and control. It is expected to be 
helpful for primary care professionals. 

Por último se exponen los criterios operativos para 
el manejo de cada factor relacionado con el riesgo car- 
diovascular a la luz de los demás, que incluye los crite- 
rios de definición y las propuestas de recomendación 
basados en las directrices consensuadas por grupos de 
expertos en nuestro país y en otros países. 

After reviewing the rationale and logistics of the 
programmes starting in the Spanish context, an outline 
for the risk screening and assessment of the individuals 
attending the health services is set out. The strategies for 
high risk individuals control and the periodic health exa- 
mination of low risk subjects are developed, emphasi- 
zing the multifactorial approach. 

Lastly operational criteria for the management of 
each risk factor taking simultaneously into account the 
whole risk picture, embracing definition criteria and 
consensus recommendations, are stated. 

1. FUNDAMENTO 

En este apartado se revisa la evidencia 
científica y los aspectos logísticos de la 

puesta en marcha de programas preventivos 
sobre enfermedades cardiovasculares 
(ECV), especialmente en la Atención Prima- 
ria de Salud (APS). 
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1.1. Importancia de las enfermeda- 
des cardiovasculares 

A pesar de que la situación internacional 
de España en cuanto a ECV es relativamente 
favorable l, éstas constituyen la primera cau- 
sa de muerte en nuestro país. En 1989 causa- 
ron el 41,3 % de todas las defunciones. Sus 
principales categorías son las enfermedades 
cerebrovasculares y la enfermedad isquémi- 
ca del corazón (32,7 % y 24,5 % de las muer- 
tes cardiovasculares, respectivamente) 2T 3. 
Existen algunas diferencias por edad y sexo. 
Así, en los varones la enfermedad isquémica 
origina una mayor proporción de muertes 
que las enfermedades cerebrovasculares, 
mientras que en las mujeres, al contrario, pre- 
dominan las enfermedades cerebrovasculares 
(Figuras 1 y 2). Esta diferencia tiende a 
agrandarse, en ambos sexos, a favor de la 
mortalidad coronaria y en detrimento de la 
cerebrovascular en los últimos años 3. La 
evolución de las tasas de mortalidad, ajusta- 
das por edad de las enfermedades cardiovas- 
culares totales y las cerebrovasculares 
registradas en los últimos 20 años (1968- 
1987), muestra una tendencia descendente y 

continúan estabilizadas las coronarias (Figu- 
ras3y4)2’3. La tendencia de las altas hospi- 
talarias por cardiopatía isquémica aumentó 
en el período 1978-1988 4. Este incremento 
de la morbilidad hospitalaria podría reflejar 
una mayor frecuentación y una mejor aten- 
ción hospitalaria, con una menor letalidad o 
un aumento del número de casos no letales, y 
no necesariamente una mayor frecuencia de 
la enfermedad. En 1989 hubo 758 enfermos 
dados de alta por 100.000 habitantes debidos 
a ECV, 197 por cardiopatía isquémica y 118 
por enfermedades cerebrovasculares. Estas 
dos enfermedades cardiocirculatorias, junto 
a otras menos frecuentes, comparten los mis- 
mos factores de riesgo, y en tanto que los 
maís importantes de éstos son potencialmen- 
te modificables, dichas enfermedades son 
susceptibles de prevención. 

1.2. Factores de riesgo cardiovascu- 
lar 

Las actividades promotoras de la salud 
han sido criticadas debido a la insuficiente 
evidencia experimental de que la reducción 

FIGURA 1 

Distribucih porcentual de la mortalidad por las distintas enfermedades del aparato circulatorio en 
varones en 1989 en Espaira 
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36.7 8 

Fuente: Citas bibliográficas número 2 y 3. 
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FIGURA2 

Distribución porcentual de la mortalidad por las distintas enfermedades del aparato circulatorio en 
mujeres en 1989 en España 
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ISQUEMICA 
185% 

RESTO ENF CARDIOVASC 
41.4 x 

Fuente: Citas bibliográficas número 2 y 3. 

del riesgo cardiovascular influya de forma han excedido notablemente a los efectos so- 
apreciable en la mortalidad total. Sin embar- bre la mortalidad. Por lo tanto, el logro real 
go, en los ensayos aleatorios sobre preven- de la prevención puede que no sea tanto alar- 
ción primaria, los efectos sobre la morbilidad gar la expectativa de vida como reducir la 

FIGURA 3 
Tendencia de las tusas de mortalidad qjustadas por edad de las enfermedades del aparato circulatorio en 

varones durante el período 1968-1987 en EspaÍía 
TASAS POR 1 OO 000 

600 

68 69 70, 71 72 73 74 7.5 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 

AÑO 

Fuente: Cita bibliográfica número 3. -+ ENF AP CIRCULATORIO 1 E ISQUEMICA CORAZON - ENF CEREBROVASCULAR j 
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FIGURA 4 

Tendencia de las tasas de mortalidad ajustadas por edad de las enfermedades del aparato circulatorio en 
mujeres durante el período 1968-1987 en Espaiía 

TASAS POR 100.000 

68 69 70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 uz 
AÑO 

+EiNF AP CIRCUL4TORIO +E ISQUEMICA CORAZON ‘sENF CEREBROVASCULAR 

Fuente: Cita bibliográñca número 3. 

morbilidad y mejorar la calidad de vida. Así, 
no se trata de evitar muertes por una causa 
específica (enfermedad cardiovascular), sino 
de retrasar las muertes por esta causa, evitan- 
do las muertes prematuras y sobre todo pos- 
poniendo el promedio de edad en que 
aparece la enfermedad 5. 

La base para prevenir las principales en- 
fermedades cardiovasculares, así como otras 
enfermedades crónicas, la constituye el co- 
nocimiento de los principales factores de 
riesgo (FR) modificables de las mismas, es 
decir, el consumo de tabaco, la hipertensión 
arterial (HTA), la hipercolesterolemia, la 
dieta inadecuada, la obesidad, el sedentaris- 
mo y el excesivo consumo de alcohol 6-1o. La 
diabetes mellitus, aun no siendo estrictamen- 
te modificable en el sentido de que su control 
no parece revertir el riesgo cardiovascular, 
se incluye por su papel potenciador de otros 
factores de riesgo. 

Estos factores de riesgo han sido escogi- 
dos por ser los más estudiados y sólidamente 

8 

establecidos en el estado actual del conoci- 
miento científico. Su relevancia epidemioló- 
gica y preventiva deriva de las siguientes 
consideraciones: 

- Están asociados a un riesgo signifi- 
cativo de enfermedad cardiovascu- 
lar y, en general, existe evidencia de 
que la relación es causal ‘v 7. 

- .En combinación explican la gran 
mayoría de casos de enfermedad o 
muerte cardiovascular que ocurren 
en individuos de alto riesgo y una 
proporción considerable de casos en 
la población general *l. 

- Son relativamente simples de identi- 
ficar siendo esto más asumible por 
el Sistema Sanitario si la detección 
es oportunista 12. 

- Son susceptibles de ser modifica- 
dos, disponiéndose de medios rela- 
tivamente sencillos para este 
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cometido mediante la intervención 
directa 9, 13-15. 

- Es posible, en general, lograr una 
reducción del riesgo de padecer 
enfermedad cardiovascular tras la 
intervención modificadora de los 
factores de riesgo 9, lo, 16-18. 

- Existe además la posibilidad de in- 
fluir sobre amplios segmentos de la 
población para que modifiquen sus 
factores de riesgo individuales (si 
bien se necesitan estudios experi- 
mentales para determinar qué apro- 
ximaciones tendrían más éxito para 
alterar las conductas asociadas a los 
estilos de vida). Es decir, existe evi- 
dencia de una razonable factibilidad 
de la intervención en la población 9r 
10, 16-20 

Otros factores de riesgo (estrés, condi- 
ciones genéticas, determinantes socioeconó- 
micos, etc) no se escogen por existir menos 
información disponible sobre ellos, ser más 
difíciles de definir o categorizar o no ser, to- 
davía, algunos de ellos, susceptibles de con- 
trol. 

1.2.1. Tabaquismo 

El tabaquismo es un factor de riesgo alta- 
mente prevalente en España. Se estima en 
aproximadamente un 50 % su prevalencia en 
los varones de 35 a 64 años y un 16 % en las 
mujeres de la misma edad 21. En los varones 
ha ocurrido una discreta reducción de la fre- 
cuencia de fumadores de edad media y avan- 
zada entre 1978 y 1989, no así en varones de 
menos de 40 años y en mujeres jóvenes don- 
de la prevalencia está aumentando 22-N. En el 
mismo período ha aumentado la proporción 
de grandes fumadores (más de 20 cigarrillos al 
día). El tabaquismo está fuertemente asociado 
con la enfermedad aterosclerótica (en especial 
la coronaria). Aquellos sujetos que dejan de fu- 
mar tienen una incidencia y mortalidad por 
cardiopatía isquémica y otras enfermedades 
más baja que la de los fumadores Z. Hay ade- 
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más, cada vez mayores influencias sobre la 
población para que abandone este hábito y 
hay evidencias de que esto reporta unos be- 
neficios notables 9~ lo, 13, 17. El consumo de ciga- 
rrillos ha sido, en definitiva, identificado como 
la principal causa evitable de muerte (no sólo 
cardiovascular) prematura %. Según estimacio- 
nes recientes realizadas en España, en 1987 el 
tabaco fue responsable de ll.326 muertes por 
cardiopatía isquémica y 6.056 por enfermedad 
cerebrovascular 23. 

1.2.2. Hipertensión arterial 

El hallazgo de hipertensión arterial 
(HTA), que es común en nuestro medio (se 
estima en un 20 % su prevalencia en edades 
medias de la vida para cifras > 160 y/o 95 
mm Hg) ‘7 21, está asociado a un aumento de 
la incidencia de enfermedad cardiovascular, 
incluso cuando se trata de elevaciones rela- 
tivamente ligeras. La tensión arterial puede 
ser reducida de forma efectiva y hay eviden- 
cia de que ésto disminuye la ocurrencia de 
patología circulatoria, especialmente la cere- 
brovascular *JO, 16-18 . En España la HTAse es- 
tá detectando y tratando cada vez mejor 
desde los años 70 aunque se está todavía le- 
jos de unas cifras de tratamiento y control 
óptimos =. 

1.2.3. Hipercolesterolemia 

La hipercolesterolemia es uno de los fac- 
tores de riesgo más ampliamente estudiados 
y documentados. Hay un incremento del 
riesgo de padecer enfermedad coronaria así 
como de infarto cerebral aterotrombótico 
asociado a niveles altos de colesterol séri- 
co, existiendo amplios segmentos de la po- 
blación española en categorías de 
colesterolemia relativamente altas (aproxi- 
madamente un 18 % de individuos de 35 a 
64 anos tienen más de 250 mg/dl) 21. Existen 
diversos modos para reducir la colesterole- 
mia (dieta y otras medidas higiénicas, fárma- 
cos) y también hay evidencia de que al 
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hacerlo disminuye la incidencia y mortalidad 
de coronariopatía y enfermedad cardiovas- 
cular en general. Además, parece posible al- 
canzar la reducción de la colesterolemia en 
amplios segmentos de la comunidad 9Y lo, 16. 

Además, la hipertensión arterial y la hi- 
percolesterolemia se encuentran asociadas 
frecuentemente, presentando un efecto con- 
junto sinérgico sobre el riesgo cerebrovascu- 
lar 28729 . 

1.2.4. Otros factores de riesgo cardio- 
vascular 

Del resto de FR, destacan, por su alta 
prevalencia en nuestro país, la obesidad 
(20 % de los varones y 30 % de las mujeres 
de 35-64 años con índice de masa corporal 
-,uperior a 30 Kg/m2) 21 y el sedentarismo 
(13 %, 20 % y 49 % de sujetos inactivos en 
los grupos etarios de 25-44, 45-64 y 65 ó 
más años, respectivamente) 22. 

Otro factor que se puede reseñar es el 
consumo de alcohol, que se asocia a una ma- 
yor tasa de mortalidad cardiovascular en 
abstemios y bebedores excesivos (más de 

’ 60-100 g. de alcohol absoluto al día) 30. La 
prevalencia de bebedores altos y excesivos 
(más de 60 g., de alcohol al día) en España en 
1987, en personas de mas de quince años, era 
del 9,7 % 22. 

La presencia de diabetes mellitus tam- 
bién se asocia a un mayor riesgo de desarro- 
llar enfermedad cardiovascular, siendo la 
prevalencia de diabetes diagnosticada y tra- 
tada farmacológicamente del orden del 2 % 
en nuestro país 31. 

La hipertrofia del ventrículo izquierdo es 
otro factor de riesgo cardiovascular estable- 
cido, con riesgo independiente para la muer- 
te súbita y que se asocia a otros factores de 
riesgo como la obesidad y la HTA ‘-lo. 

La presencia de antecedentes familiares 
de-enfermedad cardiovascular o de sus prin- 
cipales factores de riesgo, es en sí misma un 
factor de riesgo, condicionado en parte por 

factores genéticos ‘j-lo. Hay que considerar 
especialmente la ocurrencia de un episodio 
cardiovascular en un familiar de primer gra- 
do antes de los 55 años. 

1.3. Estrategias de intervención 

Existen dos modalidades para plantear 
la prevención primaria de estas enfermeda- 
des: la pobZaciona2, que pretende dismi- 
nuir los niveles medios de los FR en el 
conjunto de la población, y la individual o 
de alto riesgo, que trata de identificar a los 
sujetos que, por poseer uno o varios de es- 
tos factores, presentan un mayor riesgo de 
padecer la enfermedad. La primera estrate- 
gia se lleva a cabo por medio de medidas 
político-legales (institucionales) y de edu- 
cación para la salud (consejos o campañas 
dirigidas a la población), sin que sea nece- 
sario conocer los valores de los FR de cada 
individuo. La segunda se ejecuta preferen- 
temente en el nivel de la atención primaria, 
por medio de la detección oportunística de 
los sujetos en alto riesgo y posterior inter- 
vención y seguimiento de los mismos. * 

La poblacional abarca a la gran mayoría 
de sujetos que se encuentran, aparentemente 
sanos, en la zona central de la distribución de 
los FR, y como es en esta zona donde .ocu- 
rren la mayor parte de los episodios cardio- 
vasculares, el beneficio derivado de aplicar 
esta estrategia es,. teóricamente, la más efi- 
caz en términos de salud pública; pero uii in- 
dividuo concreto en alto riesgo se beneficia 
poco de ella. La estrategia de alto riesgo,,por 
su parte, Óbtiene el máximo beneficio pre- 
ventivo para el individuo en alto riesgo, pero 
escaso poblacional (sólo del 10 al 20 % de 
los sujetos de una población son clasifica- 
bles como de alto riesgo) 9-15, 19~ 21. Por otra 
parte, las estrategias poblacional e individual 
complementadas parecen rendir una relación 
coste-beneficio mayor que si se consideran 
de forma aislada32. 

Tanto la estrategia poblacional como la 
individual pueden centrarse sobre uno o va- 
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rios factores de riesgo. Los enfoques multi- 
factoriales se justifican fundamentalmente 
por la evidencia de la relación epidemiológi- 
ca entre los factores de riesgo y las enferme- 
dades cardiovasculares y la potenciación de 
los factores de riesgo entre sí 6-1oT 16, “7 33. 

La estrategia de control individual de los 
sujetos en cuanto a su nivel de riesgo, la cual 
es el objeto principal de estas Directrices, in- 
cluye la detección oportunística de casos que 
acuden a la consulta por cualquier motivo, 
con las pautas indicadas en los pertinentes 
acuerdos consensuados por los expertos M-37. 
La atención primaria es el marco ideal (más 
eficiente) para impulsar y desarrollar los 
programas de actividades preventivas dirigi- 
das al individuo; también hay que aprove- 
char los reconocimientos periódicos de los 
trabajadores en las empresas, las hospitaliza- 
ciones, las visitas médicas por causas inter- 
currentes, etc, como fuentes adicionales de 
búsqueda de casos 9p 34. Existen diversas es- 
trategias, según distintos autores, para la inicia- 
ción y desarrollo de este tipo de programas en 
APS, aunque todas ellas comparten unas fa- 
ses comunes: captación de los individuos, 
identificación y evaluación individual del 
riesgo, actividad de intervención (y deriva- 
ción al especialista si procede), seguimiento, 
proceso y análisis de los datos recogidos y 
evaluación 9p loy 12-15. 

El enfoque individual puede abordar 
la detección y actuación simultánea so- 
bre varios factores de riesgo, aunque en 
la práctica, podría también comenzarse 
por el abordaje de un sólo factor y luego 
extenderlo a otros. Los protocolos para el 
manejo de la hipertensión pueden ser un 
buen ejemplo para otros programas menos 
contrastados ‘7 9. Aunque sólo se aborde un 
factor no hay que olvidar, al menos, el con- 
sejo antitabaco o la promoción de una die- 
ta equilibrada. La eficacia de algunos 
fármacos antihipertensivos o reductores de 
la colesterolemia disminuye si un indivi- 
duo sigue fumando 34~ 35. 

La actuación preventiva sobre los su- 
jetos que por no ser catalogados como 
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personas en riesgo, no entran en un progra- 
maespecíficodeintervención, esdecir, que 
están asintomáticos y en bajo riesgo de pa- 
decer ECV y otras enfermedades, se basa 
en las directrices elaboradas por diversos 
grupos de expertos, en función de la edad, 
sexo y otros factores de riesgo. Esta es la 
base de los exámenes periódicos de salud 
(EPS), diseñados para integrar los servi- 
cios preventivos en la práctica clínica, y 
centrados en las pocas intervenciones que 
han demostrado ser eficaces 16-l’? 20, 25. Estas 
recomendaciones, dirigidas a los individuos 
concretos, están siendo también desarrolla- 
das en nuestro país 37. 

Otro aspecto a considerar es la sobrecar- 
ga (asistencial, económica, etc) que para el 
sistema sanitario supone la detección y con- 
trol de los individuos en riesgo de padecer 
enfermedad cardiovascular. En principio, 
hay que asumir que, en promedio, cerca de 
un 20 % de la población española entre 35 y 
64 años, es decir, unos dos millones y medio 
de individuos, son susceptibles de una inter- 
vención de alto riesgo por presentar unos ni- 
veles de colesterolemia superiores a 250 
mg/dl o una tensión arterial mayor de 160/95 
mm Hg. Estas cifras serían de seis a ocho mi& 
llones de sujetos si se consideran valores 
mayores de 200 mg/dl o de 140/90 mm Hg. 
Y unos trece millones de personas en eda- 
des medias deberían someterse previamen- 
te a una detección oportunística de factores 
de riesgo 21. Esta carga puede verse atenuada 
si se opta por una estrategia razonablemente 
eficiente. Esto implica que el acceso de 
estos individuos al programa de preven- 
ción sea esencialmente oportunístico en 
la atención primaria (cerca del 70 % de 
la población española mayor de 16 años 
consulta al médico a instancia propia en 
dos años) 22, progresivo, seleccionando 
determinado grupo de edad diana de la in- 
tervención. Este sistema de captación pue- 
de, no obstante, ignorar a individuos que 
no suelen utilizar rutinariamente los servi- 
cios sanitarios (varones trabajadores de 
edad media, etc.) 38. Por ello puede com- 
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plementarse con otras fuentes de captación 
ya comentadas. 

Por otra parte, el número de sujetos, 
candidatos a la Gstrategia de alto riesgo, se- 
ría tanto menor cuanto más éxito tuviera 
una estrategia complementaria de acción 
preventiva en la población general. Ade- 
más, hay que tener en cuenta que la mayo- 
ría de los individuos en riesgo moderado 
(colesterol total sérico entre 200 y 250 
mg/dl, etc.), que suponen una parte sustan- 
cial de todos los sujetos candidatos a la detec- 
ción inicial, no necesitarán investigaciones 
especiales ni tratamiento farmacológico, 
sino consejos y medidas de educación sa- 
nitaria S-10, 12-17,34-36, 39, 40 

Estos programas de prevención cardio- 
vascular, cuando incluyan actuaciones so- 
bre diversos factores, deben considerarse 
más como programas de prevención de en- 
fermedades crónicas no transmisibles, que 
como de prevención de enfermedades car- 
diovasculares 33, 41, lo que está en línea con 
los objetivos de Salud para Todos en el año 
2000 42, y con la orientación global a la pro- 
moción de la salud recogida en la Ley Gene- 
ral de Sanidad 43. 

2. OBJETIVOS 

2.1. Objetivo general: 

El objetivo de este documento es pro- 
porcionar unas directrices o criterios gene- 
rales que puedan orientar a los diversos 
profesionales implicados en la elabora- 
ción de programas de prevención primaria 
de las principales enfermedades cardiovas- 
culares, a través de la detección y control 
individual de sus factores de riesgo modi- 
ficables. 

El ámbito de aplicación de estos progra- 
mas es fundamentalmente la Atención Pri- 
maria, aunque también pueden ser útiles en 
el medio de la medicina preventiva escolar, 
medicina del trabajo, etc. 

2.2. Objetivos específicos: 

2.2.1. Estrategia de alto riesgo 

Pretende proporcionar unas orientacio- 
nes generales para la identificación oportu- 
nística y control de los individuos en alto 
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovas- 
cular, por presentar niveles elevados de uno 
o varios factores de riesgo. 

Se abordan los siguientes factores: taba- 
co, hipertensión arterial, hipercolesterole- 
mia, obesidad, ejercicio físico, diabetes 
mellitus, factores dietéticos (grasas, sal, 
aporte energético) y consumo de alcohol. 

2.2.2. Examen peribdico de salud 

Persigue proporcionar unas directrices 
para los programas de actividades preventi- 
vas y de promoción de la salud en relación a 
enfermedades cardiovasculares, que permí- 
tan el examen periódico de los sujetos asin- 
temáticos y en bajo riesgo de enfermar. 

Se abordan los mismos factores 
dos en el apartado anterior. 

enuncia- 

3. EXAMEN Y CONTROL 
INDIVIDUAL DE LOS FACTORES 

DE RIESGO 

3.1 q Detección y evaluación del riesgo 

La captación, identificación y evalua- 
ción del riesgo son fases previas y comunes 
tanto en la estrategia de alto riesgo como en 
el examen periódico de salud (Figura 5). 

La detección debería ser multifactorial, 
ya sea desde el principio o progresiva par- 
tiendo de un enfoque unifactorial ya inicia- 
do. En el primer caso, hay que definir el 
paquete de factores a manejar y  cómo inte- 
grarlos. En el segundo, se debe enunciar por 
qué factor se ha comenzado y cómo se van a 
ir añadiendo los demás. 
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FIGURA 5 

Examen y  control individual de los factores de riesgo 

CAPTACION 

v 
IDENTIFICACION 

V 
EVALUACION DEL RIESGO 

v ir v 
BAJO RIESGO ALTO RIESGO ENFERMO 

V 
EXAMEN PERIODICO ESTRATEGIA DE DIAGNOSTICO 

DE SALUD ALTO RIESGO Y 
TRATAMIENTO 

La definición de los individuos “en 
riesgo”, se puede hacer basándose en el ni- 
vel de los FR que presenten (Apartado 4), 
considerando simultáneamente los princi- 
pales (tabaquismo, hipertensión arterial, 
hipercolesterolemia) y otras característi- 
cas relevantes del sujeto. La integración 
multifactorial o consideración simultánea de 
varios FR significa, en la práctica, manejar 
cada factor a la luz de los demás. Así, en los 
programas ya iniciados o que se inicien, en 
los que el colesterol esté elevado en un indi- 
viduo concreto, el tratamiento del mismo 
(hacerlo o no, su modalidad e intensidad) se 
decidirá no sólo basándose en su colesterole- 
mia, sino también teniendo en cuenta la presen- 
cia y nivel de hábito tabáquico, hipertensión 
arterial o sobrepeso, así como considerando 
también otras características del sujeto (edad, 
sexo) o la posible existencia de situaciones es- 
peciales (antecedentes familiares, patología 
metabólica asociada, etc). Cualquier progra- 
ma que se haya iniciado sobre hipertensión 
arterial u obesidad hará consideraciones si- 
milares. 
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3.1.1. Captación 

La población diana estará formada por 
determinados grupos de edad/sexo segmr el 
factor de riesgo o protector considerado (ver 
Apartado 4). 

La estrategia de captación debería ser 
oportunística, realizada en las consultas de 
los médicos y personal de enfermería en el 
ámbito de la atencion primaria. Se podrá 
aprovechar también la remisión desde otras 
fuentes de captación (reconocimientos médi- 
cos escolares, de trabajo, etc). 

3.1.2. Identificación 

La identificación de los individuos en 
cuanto a su nivel de riesgo se realizará obte- 
niendo y registrando una serie de datos, me- 
diante un cuestionario, un examen físico y 
un análisis bioquímico. Estos datos se pue- 
den recoger en la historia clínica o de mane- 
ra específica. 
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9 

4 

4 

3‘1.3. 

Cuestionario: se recogerán los ante- 
cedentes personales y familiares de 
enfermedad cardiovascular o de sus 
factores de riesgo (especificando la 
edad de comienzo y si son familiares 
en primer o segundo grado). Se inte- 
rrogará también sobre el consumo de 
tabaco, y de alcohol. Se preguntará 
el consumo de anovulatorios orales 
cuando proceda. 

Examen físico: se determinará la 
tensión arterial, peso y talla. Se ins- 
peccionará la posible presencia de 
signos físicos de hiperlipidemia. 

Análisis bioquímico: Se determinará 
el colesterol total sérico cuando esté 
indicado. Se averiguará la glucemia 
basal si procede. 

Evaluación del riesgo 

En la estrategia multifactorial, la clasifi- 
cación de los individuos en grupos de riesgo 
puede realizarse mediante el uso de los perfi- 
les de riesgo multivariante 44 o adaptaciones 
de los mismos a nuestro medio, aunque tam- 
bién podrían utilizarse aproximaciones cua- 
litativas l6 . Estos perfiles de riesgo permiten, 
además de evaluar el riesgo, seguir la evolu- 
ción favorable del riesgo del sujeto al contro- 
lar sus FW, lo que sirve de fuerte estímulo 
para el cumplimiento de los consejos por 
parte del paciente @. Para cualquier factor de 
riesgo se seguirán los criterios de los acuer- 
dos consensuados por los grupos de expertos 
en nuestro país o los enunciados en este do- 
cumento, lo que facilita la clasificación del 
individuo en cuanto a su nivel de riesgo de 
cara al posterior manejo (ver Apartado 4). 

Una vez evaluado el riesgo multifacto- 
rial, los sujetos clasificados como de alto 
riesgo pasarán a la intervención específica. 
Los individuos asintomáticos y en bajo ries- 
go seguirán el calendario del paquete pre- 
ventivo del examen periódico de salud y los 
consejos generales saludables. 
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Los criterios para la remisión al nivel es- 
pecializado y las posibles pruebas a pedir 
desde el nivel primario se basarán en las nor- 
mas consensuadas por los expertos 8-1o7 12-177 
34-37 

3.1.4. Requisitos 

Es conveniente que los programas de 
formación continuada contemplen el entre- 
namiento de los profesionales en metodo- 
logía de prevención de enfermedades 
cardiovasculares, a ser posible complemen- 
tado o integrado en actividades de forma- 
ción sobre trabajo multidisciplinario en 
prevención y promoción de la salud. 

3.2. Control de los individuos en al- 
to riesgo 

3.2.1. Estructura de la actuación: 

Las acciones se deben estructurar en for- 
ma de programalprotocolo de control de fac- 
tores de riesgo cardiovascular: tabaco, 
hipertensión arterial, hipercolesterolemia, 
dieta, obesidad, sedentarismo, diabetes me- 
llitus y alcohol. 

De todos estos factores se actuará priori- 
tariamente (paquete mínimo o de primer ni- 
vel de actuación) sobre los tres primeros, por 
existir mayor evidencia científica sobre su 
relación causal con las enfermedades cardio- 
vasculares y por el mayor beneficio poten- 
cial obtenible al actuar sobre ellos. 

3.2.2. Contenido: 

Contempla los criterios de definición y 
de intervención multifactorial de los factores 
de riesgo previamente enumerados. 

La intervención sobre los sujetos en ries- 
go gravitará tanto en medidas de educación 
sanitaria como de tratamiento farmacológico 
cuando proceda. Todo ello basado en normas 



consensuadas y adaptadas a nuestro medio 
(ver Apartado 4). 

El seguimiento del individuo se hará me- 
diante protocolos homogéneos en sus crite- 
rios mínimos (ver Apartado 4). 

La evaluación del programa incluirá da- 
tos mínimos (a obtener a corto y medio pla- 
zo) sobre el seguimiento del cumplimiento 
del protocolo por parte de los profesionales y 
aceptación por parte de los usuarios, la pre- 
valencia y distribución de los factores de 
riesgo y el cambio en el perfil de riesgo de 
los sujetos. Los objetivos de resultados en 
salud, se evaluarán más a largo plazo. Sería 
conveniente disponer de un sistema de regis- 
tro a este fin, a ser posible computarizado, y 
la elaboración de indicadores homogéneos 
que permitan la comparabilidad. 

3.3. Examen periódico de los indivi- 
duos en bajo riesgo 

3.3.1. Estructura de la actuación 

Consistirá en acciones integradas en el 
marco de un programa de examen periódico 
de salud, que incluya vigilancia sobre taba- 
co, hipertensión arterial, hipercolesterole- 
mia, nutrición, obesidad, diabetes mellitus, 
ejercicio físico y consumo de alcohol. Como 
en el apartado anterior, los tres primeros fac- 
tores son prioritarios a la hora de la interven- 
ción en la atención primaria. 

3.3.2. Contenido: 

Incluirá criterios de definición y de de- 
tección según el factor de riesgo o de pro- 
tección considerado (ver Apartado 4). 

Los individuos sometidos a examen pe- 
riódico que resulten clasificados en algún 
momento del seguimiento como sujetos “en 
alto riesgo”, pasarán a la intervención (ver 
Apartado 3.2). 
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4. CRITERIOS BASICOS PARA 
EL MANEJO DE LOS FACTORES 

RELACIONADOS CON EL RIESGO 
CARDIOVASCULAR 

Estos criterios están basados en las reco- 
mendaciones elaboradas por grupos de ex- 
pertos en nuestro país y en otros países y en 
la experiencia previa sobre programación de 
actividades preventivas sobre enfermedades 
cardiovasculares en el Ministerio de Sanidad 
y Consumo S-10, 13-20,34-37,45,46,47 

. 

4.1. Tabaquismo 

Criterio de definición: 

Se considera fumador a la persona que 
ha fumado tabaco habitualmente (cada día), 
en cualquier grado, durante por lo menos el 
último mes. 

Propuesta de recomendación: 

La detección del hábito tabáquico se 
hará en el primer contacto con el paciente. 
Debe utilizarse un cuestionario estandari- 
zado sobre el hábito tabáquico, que incluirá 
la edad de comienzo al hábito, numero de ci- 
garrillos/día, consumo de otros productos 
del tabaco, grado de dependencia y motiva- 
ción, intención de dejar de fumar y propuesta 
de ayuda para abandonar el hábito. 

En cada visita se realizará el seguimiento 
del hábito desde la situación anterior. 

Se proporcionará información sobre los 
riesgos que implica el hábito tabáquico y se 
dará consejo antitabáquico firme a los fuma- 
dores, de forma continuada aprovechando 
cualquiera de las visitas o controles periódi- 
cos. El mensaje debe ser breve y claro, ade- 
más de positivo. Se puede adjuntar una lista 
de motivaciones y de las ventajas que conlle- 
va el abandono del uso del tabaco. En este 
sentido debe recordarse que la eficacia del 
tratamiento contra la hipertensión arterial o 
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FIGURA6 

Tratamiento y vigilancia de la HTA 
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Consenso para el control de la Hipertensión Arterial en España. 1990. 

16 Rev San Hig Púb 1993, Vol. 67, No. 1 



contra la hipercolesterolemia disminuye 
cuando el sujeto continúa fumando 34Y 35. 

Se debe tener en cuenta que lo más im- 
portante y efectivo es el consejo permanente, 
persistente y continuado de ayuda para dejar 
de fumar. Esta eficacia se ve reforzada cuan- 
do se combinan diferentes métodos para 
ayudar en la decisión. Los manuales de au- 
toayuda para dejar de fumar aumentan la efi- 
ciencia de la intervención, por lo que se 
deberían ofrecer, junto con el consejo, a 
todo fumador que quiera abandonar el con- 
sumo. 

4.2. Hipertensión arterial 

Criterio de definición: 

En una persona adulta viene definida por 
el hallazgo de cifras tensionales iguales o su- 
periores a 140/90 mm Hg, y de 160/95 mm 
Hg o más para los mayores de 65 años. 

Propuesta de recomendación: 

En el seno del Examen Periódico de Sa- 
lud se recomienda tomar la presión arterial al 
menos una vez cada cuatro años entre los 14 
y los 40 años. A partir de los 40 años se reco- 
mienda la medición cada dos años. En casos 
de antecedentes familiares de enfermedad 
cardiovascular o de hipertensión arterial es 
aconsejable disponer de una o dos determi- 
naciones en edades más jóvenes. 

Se deben seguir unas normas estandari- 
zadas para medir correctamente la tensión 
arterial ‘*. 

La actuación sobre el sujeto en riesgo 
(hipertenso detectado) se debe abordar en 
forma de pautas o protocolos adaptados a 
cada centro, con unos criterios mínimos ho- 
mogéneos (Figura 6). 

Conviene que los elementos básicos que 
debe contener el protocolo diagnóstico sobre 
HTA 35 sean reseñados en la historia clínica 
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general del paciente, a fin de no generar nue- 
vos documentos específicos para la HTA. 

El seguimiento del paciente hipertenso 
debe contemplar 35: 

a) Valoración periódica del tratamiento 
antihipertensivo. 

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

c) Aplicación por parte del equipo de 
salud de toda una serie de medidas, 
tendentes a incrementar la relación 
entre médico y paciente y a concien- 
ciar a éste de los beneficios sociosa- 
nitarios derivados del control de su 
tensión arterial. 

Es preciso no sólo la existencia de una 
buena relación entre profesionales sanitarios 
y pacientes, sino también un adecuado grado 
de información sanitaria del enfermo para 
conseguir incrementar su adherencia al trata- 
miento antihipertensivo. Convendría dispo- 
ner de una “cartilla” valida para el seguimiento 
de los pacientes con HTAu otras enfermedades 
crónicas, como elemento favorecedor de la con- 
tinuidad y adherencia terapéutica, evitando la 
utilización de documentos específicos para 
cada enfermedad 35. 

4.2.1. Hipertensión arterial en la in- 
f amia. 

Propuesta de recomendación: 

Se recomienda la toma de la tensión arte- 
rial en la visita médica del niño, especial- 
mente en niños obesos, con historia familiar 
de hipertensión arterial o con sospecha de 
enfermedad renal. 

Se pueden utilizar las tablas de tensión 
arterial/talla promedio de estudios naciona- 
les o los estudios existentes en las distintas 
zonas o regiones. Deben seguirse unas nor- 
mas estandarizadas para la toma correcta de 
la tensión arterial en niños 35. 
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Para el control de la hipertensión en los 
niños obesos, se hará énfasis en la disrninu- 
ción del peso corporal. 

4.3. Mipercolesterolemia 

Criterio de definición: 

Se considera a un paciente adulto con hi- 
percolesterolemia límite cuando presenta 
unas cifras entre 200 y 250 mg/dl y con hi- 
percolesterolemia definida cuando éstas son 
superiores a 250 mg/dl. 

Propuesta de recomendación: 

En el Examen Periódico de Salud, se reco- 
mienda practicar una determinación de coles- 
terol total sérico, al menos una vez, en los 
varones de 35 a 65 anos de edad y en las muje- 
res de 45 a 65 años. En edades inferiores se 
realizará en personas que pertenecen a grupos 
especiales de riesgo (antecedentes familiares, 
hipertensión arterial, tabaquismo, diabetes me- 
llitus, tratamiento anticonceptivo hormonal). 

El diagnóstico de hipercolesterolemia se 
basará en dos determinaciones del colesterol 
total, promediando los resultados. Se puede 
utilizar la punción capilar y técnicas con 
reactivos secos en tira (analizador de sobre- 
mesa), si se dispone de personal entrenado y 
se asegura el control de calidad. Cuando sea 
preciso determinar el perfil lipídico se re- 
quiere utilizar un laboratorio de bioquímica 
clínica, usando la venopunción y técnicas 
enzimáticas preferentemente automatizadas. 

La frecuencia de determinación en el 
EPS será cada 5 ó 6 años desde la edad adul- 
ta hasta los 65 años, de tal modo que pueda 
ser integrada con otras actividades. 

La actuación sobre la colesterolemia en 
los sujetos en riesgo se realizará conforme a 
los documentos consensuados mencionados 
34p 36, como se esquematiza a continuación. 

4.4. Otros factores 

4.4-I. Obesidad 

Criterio de definición: 

Se considera obesa aquella persona cuyo 
índice de masa corporal (peso en Kg/talla’ en 
m2) está por encima de 30. Un índice entre 
25 y 30 indica sobrepeso. 

Propuesta de recomendación: 

Se aconseja medir el peso (a partir de los 
20 años) cada 4 anos, con una medición de 
talla de referencia a los 20 años o en la pri- 
mera visita en que se registre el peso, a partir 
de esa edad. Se evaluará la obesidad a partir 
de una tabla de pesos deseables o del índice 
de masa corporal. 

La intervención sobre la obesidad se cen- 
trará en medidas higiénico-dietéticas. 

4.42. Diabetes mellitus 

Propuesta de recomendación: 

En la atención primaria se aprovechará la 
extracción de sangre al adulto en ayunas, 
para la determinación de glucosa plasmática 
en personas en alto riesgo de padecer diabe- 
tes (obesidad importante, historia familiar de 
primer grado o gestacional de diabetes). 

4.4.3. Alcohol 

Criterio de definición: 

Se considera consumo excesivo de alco- 
hol la ingesta diaria superior a 30-40 grs al 
día (3-5 unidades) ó 210-280 grs a la semana 
(21-35 unidades) en el hombre y de í6-24 gr 
al día (2-3 unidades) ó 112-168 grs a la se- 
mana (14-21 unidades) en la mujer. 
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CRITERIOS DE INTERVENCION PA_RA EL MANEJO RACIONAL DE LOS INDMDUOS EN RIESGO 

COLESTEROL TOTAL ENTRE 200 Y 250 mg/dl: 

8 Consejo dietético. 

l Valorar otros factores de riesgo. 

l Controles analíticos a los 3 - 6 meses y al lograr la respuesta cada 1 - 5 años. 

COLESTEROL TOTAL SUPERIOR A 250 mgldl: 

l Repetir análisis en ayunas en 1 - 3 semanas agregando determinación de TG y C-HDL. El C-LDL se calcu 
con la fórmula de Friedewald si los TG son < 500 mg/dl. 

l Valorar otros factores de riesgo. 

l Con esos datos decidir la intensidad del consejo dietético, de acuerdo a las situaciones que se detallan 
continuación. En cualquier caso, las medidas de intervención se orientan más completamente con 
conocimiento del perfil lipídico. 

Colesterol total entre 250 y 300 mg/dl: 

. Consejo dietético. 

l Repetir la analítica de los 3 meses. 

l Modificar y reforzar el consejo dietético. 

l Nueva determinación de colesterol a los 3 meses. 

l Considerar empleo de fármacos hipolipemiantes si después de 6 - 12 meses del inicio de modificacion 
dietéticas no hay respuesta satisfactoria, especialmente en presencia de otros factores de riesgo. 

Colesterol total superior a 300 mg/dl: 

l Dieta y corrección de otros factores de riesgo. 

l Nueva determinación analítica a los 2 meses. Si persiste colesterol total >= 300 mg/dl: 
Tratamiento farmacológico. 

l La mayoría de los individuos de este grupo son susceptibles de atención en centros especializados. 

ELECCION DE FARMACOS: 

l El tratamiento farmacológico debe ser utilizado solamente después de un período adecuado de modificacior 
dietéticas. 

l No debe abandonarse la dieta durante el tratamiento farmacológico. 

l Administrar los fármacos con prudencia, evaluando periódicamente su eficacia y presentación de reaccior 
adversas. 

l El incumplimiento de las medidas dietéticas no excluye el uso de fármacos si no hay contraindicación. 

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Consenso para el control de la Colesterolemia en España. 1991. 
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Se considera que una unidad (“drink”) 
equivale a 8-10 gramos de alcohol puro, así 
un vaso de 100 CC. de vino (12 grados centí- 
grados), una caña de 200 CC de cerveza (5 
grados centígrados), un “carajillo” de 30 ml 
de coñac (38 grados centígrados), media 
copa de 30 ml de un combinado (38 grados 
centígrados) y una copa de 60 ml de un ape- 
ritivo (17 grados centígrados) como el Jerez 
o vermut equivalen a una unidad. 

Para calcular exactamente el contenido 
de alcohol de una bebida puede utilizarse la 
siguiente fórmula: 

capacidad ml x grados alcohol x 0,8 
Gramos de alcohol = 

100 

Propuesta de recomendación: 

Se recomienda realizar entrevista para 
conocer el hábito alcohólico a cualquier 
persona desde los 14 años, sin límite de 
edad superior, por lo menos cada 2 años. 
La recomendación preventiva con el fin de 
evitar el consumo excesivo de alcohol debe 
hacerse sistemáticamente a partir de la edad 
escolar. No hay suficientes evidencias cientí- 
ficas como para recomendar el consumo mo- 
derado de alcohol entre los pacientes 
abstemios. 

44.4. Ejercicio fisico 

Criterio de definición: 

Se entiende por ejercicio la actividad fí- 
sica que implica grandes grupos musculares 
en movimientos dinámicos durante períodos 
de 20 o más minutos y durante tres o más 
días por semana y que se realice a una inten- 
sidad del 60 % o más de la capacidad cardio- 
respiratoria máxima del individuo. 

La capacidad cardiorespiratoria 
se calcula de la siguiente manera: 

máxima 

Capacidad CR máxima = 210 - edad 
(Pulsaciones por minuto). 

La Capacidad CR mínima = 210 - 
(0.6 x edad). 

En fases de entrenamiento el índice ini- 
cial puede ser 0,4 (40 % de la capacidad car- 
diorespiratoria máxima). 

Propuesta de recomendación: 

Se informará a todos los adultos del pa- 
pel protector de la actividad física regular, y 
se apoyará la elección de un tipo de ejercicio 
adecuado a cada individuo. 

44.5. Nutricifh 

Propuesta de recomendación: 

Se recomienda a los adultos ajustar la in- 
gesta calórica para asegurar un balance ener- 
gético adecuado. Se considera conveniente 
la reducción de la ingesta media de grasa to- 
tal al 30-35 % de la energía total, con una 
contribución de grasas saturadas inferior al 
10 %, y de preferencia alrededor del 7 %, las 
grasas poliinsaturadas no deben sobrepasar 
el 10 % de las calorías totales, el resto co- 
rresponderá a las monoinsaturadas. 

Asimismo se promoverá el tradicional 
patrón alimentario español en sus aspectos 
de variedad, alto consumo de frutas y verdu- 
ras frescas, legumbres, aceite de oliva y pes- 
cado. 

Se procurará, especialmente en sujetos 
hipertensos, que el consumo de sal no sobre- 
pase los cinco gramos al día. 

Para la traducción de estos objetivos nu- 
tricionales en términos de consejos dietéti- 
cos inteligibles y sencillos de aplicar, se 
seguirán las recomendaciones consensuadas 
en España 34-36. 
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RESUMEN 

La detección precoz del cáncer es, junto con las 
actividades de promoción primaria, una de las estrate- 
gias más efectivas para la reducción de la morbimorta- 
lidad por cáncer. 

La creciente experiencia europea en el desarrollo 
de programas de detección precoz de cáncer de mama y 
de cérvix uterino facilita la adopción de las estrategias 
más convenientes para desarrollar estos programas en 
España. 

Un grupo de trabajo, formado por expertos y admi- 
nistradores sanitarios, reunido a instancia del Ministerio 
de Sanidad y Consumo, presenta recomendaciones so- 
bre los criterios de desarrollo, características, organiza- 
ción y estructura de estos programas. Igualmente, se 
indican los grupos de población a los que prioritaria- 
mente deben dirigirse, según criterios de eficiencia ba- 
sados en la evidencia científica acumulada y de acuerdo 
a la actual situación en España. 

ABSTRACT 
Criteria and General Recomendations 

on Breast and Cervical Cancer 
Screening in Spain 

Cancer screening and primary prevention of cancer are 
efective strategies to reduce cancer mohidity and mortality. 

The experience gained in severa1 European coun- 
tries about breast and cervical cancer has been growing 
in the last decades. This fact facilitates the adoption of 
the most convinient strategies to implement screening 
programmes in Spain. 

The Spanish Ministry of Health and Consumer 
Affaires set ~p a work group of experts and health ma- 
nagers to make recomendations and to define the basic 
criteria to take into account when planning and imple- 
menting these programmes. 

The article describes those recomendations as well 
as the priorities to be established regarding the target po- 
pulation, and the strategies to increase efflciency of those 
programmes. Recomendations were made according 
with scientific evidentes and the curent situation and re- 
sources in Spain. 

1. DETECCION PRECOZ DE 
CANCER 

En términos operativos, la detección 
precoz de cáncer consiste en la aplicación 

de un test relativamente simple y barato a 
un grupo de población asintomática defi- 
nido, que permita clasificar a cada indi- 
viduo como probable o improbable enfermo 
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de cáncer, 
medad. 

o con riesgo de adquirir la enfer- 

La idea intuitiva de que, en cualquier ca- 
so, el adelantamiento en el momento del 
diagnóstico y el tratamiento en estadios pre- 
clínicos es siempre más eficaz que el diag- 
nóstico y tratamiento en fase clínica no ha 
sido suficientemente demostrada hasta el 
momento para la mayoría de los tipos de 
cáncer. La controversia continúa, y se acen- 
túa a medida que se conocen los resultados 
desiguales obtenidos en los programas desa- 
rrollados. Estos resultados, respecto a costes, 
beneficios y efectos adversos no son sufi- 
cientemente consistentes y generan cierto 
grado de confusión y desacuerdo al que con- 
tribuyen las múltiples dificultades que presenta 
la evaluación de los programas realizados. Sin 
embargo, la experiencia acumulada ha ayu- 
dado a clarificar una serie de criterios que 
deben ser exigidos antes de iniciar progra- 
mas de detección precoz del cáncer en am- 
plios grupos de población l-lo. 

Estos criterios se refieren a la enferme- 
dad, al test diagnóstico utilizado y a la orga- 
nización del programa. La puesta en marcha 
de un programa de detección precoz masivo 
de cáncer sin atender a estos criterios, puede 
resultar altamente ineficaz, causar graves da- 
ños a la población y detraer injustificada- 
mente elevados recursos de otras actuaciones 
sanitarias alternativas. 

El cáncer es una enfermedad poco fre- 
cuente en la población general. La prevalen- 
cia del cáncer en fase preclínica detectable 
es baja, lo que condiciona el rendimiento del 
programa de detección precoz. 

Si observamos los datos de incidencia de 
cáncer, obtenidos por los registros poblacionaks 
de cáncer españoles, podríamos limitar la valo- 
ración de susceptibilidad de detección precoz 
masiva a los más frecuentes en varones (pul- 
món, estómago, piel, colon-recto) y en mujeres 
(marn% piel, estómago, colon-recto, útero). 

En el caso del cáncer de pulmón, respon- 
sable del mayor porcentaje de años potencia- 
les de vida perdidos por cáncer entre los 
varones, no existe evidencia de reducción de 

mortalidad en grupos sometidos a programas 
de screening (detección radiológica o citolo- 
gía de esputo), incluso en población de alto 
riesgo. La limitada eficacia de los recursos 
terapeuticos disponibles contribuye a la es- 
casa mejoría del pronóstico, aún cuando se 
adelante el momento del diagnósticoll. 

El cáncer de estómago, que presenta un 
espectacular y poco aclarado descenso en 
las últimas décadas en los países desarro- 
llados, nunca ha constituido una prioridad 
para los programas de diagnóstico precoz y 
apenas existe información sobre su eficacia. 
Se han realizado estudios observacionales en 
Japón 12, donde la incidencia es extremada- 
mente alta, utilizando doble contraste bariba- 
do, obteniéndose una reducción de la 
mortalidad menor de la que cabría esperar y 
aún no suficientemente evaluada. 

El excelente pronóstico del cáncer de 
piel, excluido el melanoma, tras el diagnósti- 
co clínico habitual, desaconseja la aplicación 
de screening de masas para esta localización. 

La detección precoz de cáncer colorrectal, 
una de las localizaciones tumorales más fre- 
cuentes y graves en ambos sexos, está acapa- 
rando la atención recientemente. Pruebas 
como la sigmoidoscopia flexible, la colonos- 
copia o el enema de bario, aunque de mayor 
validez que el test de detección de sangre 
oculta en heces, son agresivas, poco aceptadas 
por la población y presentan una elevada prob- 
abilidad de producir daños importantes, a lo 
que se añade su elevado coste económico13. 

No obstante, no parece evidente que la aph- 
cación periódica en mayores de 45 o 50 años de 
edad del único test aceptable, sangre oculta en 
heces, pueda reducir la mortalidad por cáncer 
colorrectal. Varios ensayos aleatorios controla- 
dos y otros estudios observacionales en marcha 
ofrecerán en breve plazo sus resultados1~16. 

La baja sensibilidad (50 %) y especifi- 
cidad del test (90 %) provocan numerosos 
resultados falsos negativos y falsos positi- 
vos 17, con los peligros y los daños que esto 
conlleva, lo que limita la posibilidad por el 
momento de hacer recomendaciones claras 
sobre su aplicación. 
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La Canadian and US Preventive Task 
Forte clasifica la eficacia del test de sangre 
oculta en heces como muy baja, y no reco- 
mienda su aplicación en el screening de ma- 
sas por la escasa evidencia de su utilidad 17. 

Respecto a la detección precoz del cán- 
cer de próstata, el test más utilizado ha sido 
el tacto rectal. Esta prueba es poco sensible, 
pues sólo permite acceder a la parte posterior 
y lateral de la próstata y no detecta estadios 
A del tumor, por definición, no palpables. 
Tambien presenta una baja especificidad. 

Otras pruebas utilizadas son la ultraso- 
nografía transrectal, todavía en fase de in- 
vestigación y los marcadores serológicos 
tumorales, como la fosfatasa ácida prostática 
y el antígeno específico prostático, a menudo 
elevadas en pacientes con cáncer de próstata, 
pero no se han demostrado como eficaces 
detectores en la fase preclínica. 

Hay escasa evidencia aún de que la de- 
tección precoz del cáncer de próstata con es- 
tas pruebas mejore la sobrevivencia y 
disminuya la mortalidad en la población por 
este tumor. 

La menor frecuencia de otro tipo de tu- 
mores, su menor contribución a la mortali- 
dad por cáncer, a la pérdida de años 

potenciales de vida o las limitaciones de las 
pruebas hasta ahora disponibles para su de- 
tección, hace que no hayan sido considera- 
dos como susceptibles de detección precoz. 

La atención actual se centra en dos tumo- 
res femeninos: el cáncer de mama y el cán- 
cer de cervix uterino. 

Hemos limitado las recomendaciones a 
los programas de detección de cáncer de es- 
tos tumores, por ser éstos sobre los que exis- 
te una mayor experiencia y acuerdo sobre su 
implantación y forma de desarrollo. 

2. CANCER DE MAMA 

2.1. Antecedentes 

Aunque España presenta las tasas más 
bajas de incidencia y mortalidad por cáncer 
de mama de los países de la CE (figural), 
es el tumor más frecuente en la población fe- 
menina española (incidencia de 30 a 53 por 
cada 100.000 mujeres, obtenida por los re- 
gistros de cáncer españoles de base pobla- 
cional) y constituye la primera causa de 
muerte por tumores en mujeres (26.7 por ca- 
da 100.000 mujeres en 1989) (tabla 1). La 

FIGURA 1 

Incidencia de cáncer de mama en la Comunidad Europea. Mujeres. 1978-1982. 

COMI 

REINO UNIDO 75.6 

IRLANDA 74,9 

LUXEMBURGO 74.1 

BELGICA 71,4 

HOLANDA 631 

DINAMARCA 6x9 

UNIDAD EUROPEA 56.8 

ALEMANIA 56,3 

ITALIA 528 

FRANCIA 50,3 

PORTUGAL 45.3 

GRECIA 433 

ESPANA 36.6 

1ooouo 

60 80 

PERSONAS-Ah0 

Fuente: Moller Jensen, 0. Cancer in EC. European Journal Cancer. 26,199O. 
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TABLA 1 

Mortalidad por dncer de mama y cáncer de ceti uterino en Espaiía. Mujeres 1989 

GRUPOS DE EDAD 
I 

TODAS DE DE DE DE DE LE DE DE DE DE DE DE DE DE 
LAS 1.5 20 2s 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 

EDADES A A A A A A A A A A A A A A 
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 

CANCER DE MAMA 
DEFUNCIONES 5.287 1 8 21 69 169 281 371 459 690 608 627 547 587 449 400 

TASAS x 100.000 x,70 076 0,49 1,35 4,99 13,67 23,33 35,36 42,69 
59,33 56,66 67,24 72,84 93,3s 106,26 143,47 

I 

CANCER DE CERVIX 

LJTERINO DEFUNCIONJZS 487 - - 5 12 17 3.5 33 51 64 

57 51 SS 52 27 28 

TASAS x 100.000 2,46 - - 432 0,87 1,3& 2,91 3,14 4,74 5,50 5,31 $47 7,32 827 639 10,04 
I 

Fuente: Movimiento natural de la población. Defwciones según la causa de muerte. 1989. Instituto Nacional de Estadística. Madrid, 1992. 



Incidencia y mortalidad muestran además 
una tendencia creciente en las últimas déca- 
das a pesar de los avances diagnósticos y te- 
rapéuticos. 

La historia natural del cáncer de mama 

es bien conocida. Desde las lesiones precur- 
soras a la extensión sistémica del proceso se 
admite que transcurre un tiempo medio de 10 
a 15 años. Sin tratamiento, la supervivencia a 
los 10 años es mínima. Existe una fase pre- 
clínica detectable, cuya duración media es 
de 1 a 3 años. Una estimación del tiempo 
medio de adelantamiento en el diagnóstico, 
obtenido con la aplicación de mamografía y 
examen clínico anuales en el “Health Insu- 
rance Plan” de Nueva York es de 1,7 años. 
La detección precoz puede incrementar la 
tasa de diagnósticos precoces de un 15 a un 
30 % 18-19 (figura 2). 

Las pruebas disponibles presentan dife- 
rentes grados de validez. La mamografía, el 
test de opción en la casi totalidad de los pro- 
gramas, cuenta con una sensibilidad del 76 
al 94 % y una especificidad en torno al 95 %, 

según refieren distintos estudios 20-21. La va- 
lidez disminuye de forma importante en el 
caso del examen físico (sensibilidad del 57 % 
al 70 %) y de la autoexploración de mama 
(sensibilidad del 26 % al 70 %). En el caso 
de la autoexploración de mama, ningún estu- 
dio realizado hasta el momento ha demostra- 
do su utilidad cuando se realiza de forma 
aislada y es aún incierta la aportación de 
esta técnica a la realización de mamografía o 
de la exploración física 22-25, 

2.2. Características y organización 
de los programas 

2.2.1. Test 

La técnica mas apropiada es la mamo- 
grafía en proyección única oblicua medio 
lateral, aunque podrían realizarse mamo- 
grafías en dos proyecciones al principio 
del programa con el fin de adquirir mayor 
experiencia. 

FIGURA2 

Tasas de mortalidad acumulativa por cáncer de mama por cada 100.000 mujeres, en función del tiempo 
transcurrido desde la distribución aleatoria en los grupos de estudio y control. Mujeres de 40-70 años al 

inicio del estudio. Kopparberg y Ostergotland (Suecia) 

s - 

l- - 
-Estudio 

I 2 3 4 s 6 7 
Años desde la distribución aleatoria 
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Debe existir un sistema de doble lectura, 
para garantizar la calidad en la interpretación 
de las mamografías. 

22.2. Población diana 

El programa debe incluir prioritariamen- 
te a las mujeres entre 50 y 65 años. Actual- 
mente no existe evidencia científica del 
beneficio de su aplicación masiva a mujeres 
menores de 50 años. En ningún caso deben 
realizarse programas que incluyan a mujeres 
menores de 45 años. 

2.2.3. Captación 

Es necesario conseguir la máxima par- 
ticipación para influir en la mortalidad y 
mejorar la eficiencia del programa. Esta 
participación debe ser mayor del 70 %. Pa- 
ra ello se considera necesario la realiza- 
ción de estudios de opinión y de amplias 
campañas informativas antes de iniciar el 
programa y durante su realización. Es esen- 
cial disponer de un sistema de citación y re- 
citación individual basados en listados 
completos de la población diana. También es 
deseable la participación de la atención pri- 
maria y de los movimientos sociales. 

2.2.4. Intervalo entre pruebas 

El período óptimo entre dos pruebas es 
de 2 a 3 años. 

2.2.5. Diagnóstico y tratamiento 

Deben estar previstas las vías de deriva- 
ción de los casos positivos a centros secun- 
darios que puedan realizar un diagnóstico 
definitivo y tratamiento completo de todos 
los casos diagnosticados sin demoras. Se de- 
be contar en estos centros con comités de 
mama y protocolos oncológicos que permi- 
tan un tratamiento integrado de la paciente 
con máxima garantía de calidad. Deben pro- 

moverse la inclusión en estos protocolos de 
técnicas conservadoras, tanto diagnósticas 
como terapéuticas. Son necesarias vías de 
comunicación fluida entre los responsables 
del programa y los comités de mama para se- 
guir la marcha del programa. 

2.2.6. Registro y evaluación 

El programa debe contar desde su inicio 
con un sistema de registro y evaluación que 
permita disponer de índices de: 

- Participación, para lo cual la pobla- 
ción debe estar perfectamente defi- 
nida. 

- Valores predictivos del resultado 
la aplicación de la mamografía. 

de 

- Sensibilidad y especificidad de la 
prueba. Es necesario que el sistema 
sea capaz de detectar los cánceres de 
intervalo. 

- Otros indicadores del proceso: de- 
moras, renuncias al tratamiento. etc. 

Para ello es necesario contar con un estu- 
dio de la mortalidad previo al programa, un 
sistema de registro informatizado adecuado 
y sería deseable disponer de un registro de 
cáncer de base poblacional. 

Debe asegurarse un completo segui- 
miento de los posibles casos detectados. 

2.2.7. Control de Calidad 

El principal objetivo del programa, lo- 
grar la disminución de la mortalidad por cán- 
cer de mama, es probable que no pueda ser 
evaluado hasta pasados cinco o diez años 
aproximadamente desde el inicio del progra- 
ma. Es fundamental disponer de objetivos 
operacionales y de indicadores que sirvan 
para la evaluación de las actividades del pro- 
grama y para el control de calidad de cada 
uno de los procedimientos y técnicas utiliza- 
das. De esta forma se podrán minimizar los 
efectos negativos del programa de detección 
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precoz (exposición repetida a radiaciones, an- 
siedad creada en la población, actuaciones 
diagnósticas y terapéuticas innecesarias, etc.). 

La efectividad del programa depende de 
la calidad de cada uno de los elementos indi- 
viduales del mismo, (identificación, capta- 
ción, detección, diagnóstico, tratamiento, 
evaluación, etc.). Hay tres aspectos funda- 
mentales relacionados con el control de la 
calidad del programa: 

- Actuación profesional. 

Debe existir un entrenamiento previo al 
programa en la lectura de mamografías no 
patológicas, establecerse sistemas de doble 
lectura y mantenerse una estrecha comunica- 
ción con los anatomopatólogos. Como indi- 
cadores de calidad se propone la utilización 
de una serie de parámetros, que surgen de los 
propios datos obtenidos a medida que se de- 
sarrolla el programa. Entre los mismos cabe 
destacar: 

- la tasa de repetición de mamografías 

- la tasa cruda de detección de cáncer 

- la tasa de detección de cánceres de 
pequeño tamaño 

- la tasa de cánceres de intervalo 

- el valor predictivo de la recomenda- 
ción de biopsia abierta 

- la razón de biopsia maligna/benigna 

- Técnica de imagen 

La calidad del equipo radiográfico, la do- 
sis de radiación utilizada y el procesado de 
imágenes deben seguir estándares acordados y 
ser mantenidos los mínimos recomendados. 

La calidad de la imagen y la dosis mama- 
ria dependen de la técnica radiográfica utili- 
zada. La definición de los parámetros de 
control de calidad y la frecuencia de su utili- 
zación deben constar en un protocolo de 
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control de calidad radiológica. Existen crite- 
rios de calidad establecidos por la CE. 

- Organización del programa 

Debe disponerse de la información regis- 
trada necesaria para hacer un seguimiento de 
los indicadores de evaluación del programa, 
especialmente de la tasa de participación. 

Ningún programa de detección precoz debe 
ser iniciado sin haber establecido claramente los 
objetivos, haber formado específicamente al 
personal responsable y disponer de un Programa 
de Control de Calidad apropiado. 

2.3. Estructura del programa 

2.3.1. Soporte institucional 

El apoyo institucional debe estar asegura- 
do a largo plazo para el mantenimiento de to- 
das las actividades del programa, incluyendo la 
adecuación de los recursos adicionales necesa- 
rios para asegurar el diagnóstico y tratamiento 
completos de todas las pacientes. 

2.3.2. Responsable 

Un programa de estas características 
es una actividad multidisciplinar, en la 
que se involucran múltiples profesiona- 
les. Es conveniente la creación de un co- 
mité de coordinación, la colaboración de 
especialistas con amplia experiencia en 
senología y la identificación de un técnico 
que asuma las funciones de organización, 
control del presupuesto, relaciones exter- 
nas, control de calidad y evaluación. 

2.3.3. Ubicación y accesibilidad 

La accesibilidad debe garantizarse a tra- 
vés de la existencia de unidades fijas y/o mó- 
viles, según la carga de trabajo calculada de 
acuerdo con la demografía de la zona y la 
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dispersión de la población. Hay que tener en 
cuenta que, por razones técnicas y de rendi- 
miento, las unidades móviles tienen unos 
desplazamientos limitados y hay que prever 
medios de transporte para las mujeres parti- 
cipantes. 

Las unidades deben instalarse en lugares 
fácilmente accesibles y aceptados por la po- 
blación. Por cuestiones organizativas y de 
accesibilidad no parece deseable su instala- 
ción en centros hospitalarios. 

Los equipos de atención primaria deben 
colaborar en el desarrollo del programa, siendo 
importante su participación en la captación y 
sensibilización de la población femenina, así 
como en el seguimiento de las mujeres. 

2.4. Infraestructura previa 

Para facilitar la progresiva extensión de 
la cobertura de los programas de detección 
precoz de cáncer de mama en nuestro país, 
es necesario disponer de una serie de recur- 

sos asistenciales cuya limitación actual 
constituye un factor condicionante. 

Sería conveniente adaptar la convocato- 
ria de plazas de formación en la especialidad 
de radiología en el sistema MIR a las necesi- 
dades creadas por estos programas, facilitar 
la formación de radiólogos y técnicos de ra- 
diología en senografía, completar la dota- 
ción de mamógrafos y establecer protocolos 
de control de calidad radiológica y normas 
de radioprotección que garanticen el óptimo 
funcionamiento de las unidades instaladas. 

3. CANCER DE CERVIX 
UTERINO 

3.1. Antecedentes 

El cáncer de cérvix uterino presenta en 
España una incidencia de las más bajas del 
mundo (figura 3) (4 a 9 casos por cada 
100.000 mujeres, obtenida por los registros 
españoles de cáncer de base poblacional), 

FIGURA3 

Incidencia de cáncer de ckvix uterino en la Comunidad Europea. Mujeres. 1978-1982 
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siendo su mortalidad de 2,5 por cada 
100.000 mujeres en 1989 (tabla 1). Esta baja 
frecuencia contribuye a un bajo rendimiento 
de la aplicación masiva de la citología cérvi- 
co-vaginal, genera altas tasas de falsos posi- 
tivos y representa asumir mayores costes en 
el desarrollo de estos programas. 

Aunque no se han realizado ensayos 
aleatorios para demostrar la eficacia de la de- 
tección precoz del cáncer de cérvix, se vie- 
nen aplicando amplios programas con 
diferente grado de organización en numero- 
sos países, incluida España. 

La evidencia científica sobre la efectivi- 
dad de la detección precoz de cáncer de cér- 
vix proviene de estudios observacionales de 
casos y controles y de cohortes. También, la 
tendencia decreciente en las tasas de inci- 
dencia y mortalidad observada en Islandia, 
Suecia, Finlandia y Dinamarca, después de 
la introducción de programas poblacionales 
de detección precoz, da idea de la efectivi- 
dad de estos programas cuando están bien 
organizados 26-27. 

El insuficiente conocimiento de la historia 
natural de esta enfermedad y, sobre todo, del 
intervalo de tiempo durante el cual las lesiones 
precursoras son detectables antes de hacerse 
invasivas, contribuye decisivamente a las difi- 
cultades de evaluación de estos programas. 
Ahora se sabe que gran parte de las lesiones 
preinvasivas (displasia leve --CM- o mode- 
rada -CIN2-) en mujeres jóvenes no pro- 
gresan a lesiones invasivas, 0 incluso 
desaparecen %. 

Otros factores limitantes de la eficacia y 
la eficiencia de estos programas son las pro- 
pias características de la citología cérvico- 
vaginal. El grupo de trabajo de la Agencia 
Internacional de Investigación del Cáncer 
sobre la detección precoz del cáncer de cér- 
vix 29, estimó, a partir de diez programas rea- 
lizados en Europa y Canadá, que las tasas de 
falsos positivos y falsos negativos obtenidas 
se aproximan al 40-50 %. 

El valor predictivo de un resultado posi- 
tivo depende en gran medida de la prevalen- 
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cia de la lesión que se quiere detectar, la cual 
varía según la población. El valor predictivo 
de un resultado positivo es menor en las le- 
siones precursoras que en las invasivas. 

También, una insuficiente garantía de cali- 
dad en la toma cervical y en la interpretación 
de la muestra obtenida puede reducir de forma 
importante la reproducibilidad del test. 

Por último, se han referido dificultades 
en la captación de grupos de alto riesgo, al 
no lograr niveles de participación suficiente 
en los programas de los grupos de mujeres 
de edad media y avanzada y nivel socioeco- 
nómico y educativo bajos. 

Todos estos factores, junto a la escasa 
prevalencia de esta localización tumoral en 
España, condicionan que en la aplicación 
masiva de la prueba sea previsible la obten- 
ción de bajos valores predictivos, es decir, 
baja seguridad, lo que limita la eficiencia de 
estos programas en nuestro medio. Es nece- 
sario disponer de una correcta evaluación de 
la efectividad de la detección precoz del cán- 
cer de cérvix uterino. La baja prevalencia, 
incidencia y mortalidad del cáncer de cérvix . 
en nuestro país hacen que la implantación de 
programas de detección precoz masiva pue- 
da no considerarse como una prioridad en la 
estrategia global de control y prevención del 
cáncer en nuestro país. 

El sistema actual de realización de ci- 
tologías preventivas presenta importantes 
deficiencias: participan mayoritariamente 
grupos de población de mujeres de edades 
tempranas en los que la incidencia es muy 
baja, a veces con una frecuencia excesiva, y, 
en general, son actividades insuficientemen- 
te organizadas y monitorizadas. 

Sin embargo, aspectos positivos para el 
desarrollo de programas de detección precoz 
de cáncer de cérvix en nuestro país son la 
buena aceptación de la prueba por las muje- 
res, la actual realización en Centros de Plani- 
ficación Familiar y nuestro sistema sanitario 
público, así como la posibilidad de integrar 
el servicio en la red de atención primaria. 
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3.2. Características y organización 
de los programas 

3.2.3. Captacih 

3.2.1. Test 

La citología cérvico-vaginal consiste en la 
toma de una muestra de las células de la unión 
de los epitelios escamoso y columnar del cér- 
vix uterino, del fondo vaginal posterior y de 
material endocervical. Deben definirse proto- 
colos para la toma de la muestra y programas 
de entrenamiento que permitan descentralizar 
y mejorar la accesibilidad al programa, mante- 
niendo la calidad de la toma. 

La lectura, sin embargo, debe estar cen- 
tralizada en el mayor grado posible para me- 
jorar la validez y reproducibilidad de la 
interpretación, así como para mejorar la efi- 
ciencia del programa. 

.3.2.2. Población diana 

Inicialmente, los programas deben diri- 
girse a los grupos de edad de mayor inciden- 
cia, prioritariamente a mujeres entre 35 a 65 
anos. La incidencia de cáncer de cérvix en 
.España antes de los 35 años es mínima (2 a 9 
por 100.000 mujeres, según localizaciones 
geográficas). La tasa de mortalidad por cán- 
cer de cérvix en los grupos de edad de 20 a 
35 años es de 0 a 1 por 100.000 mujeres. 
No debería ofrecerse la realización de la 
prueba a mujeres sanas menores de 25 años, 
que no pertenecen a grupos de especial ries- 
go y no presentan signos 0 síntomas asocia- 
dos a lesiones invasivas. 

Debería estudiarse la prevalencia de le- 
siones precancerosas en distintas áreas geo- 
gráficas y grupos de población, de acuerdo 
con los factores de riesgo demostrados 30-31 
(promiscuidad sexual, infección genital), pa- 
ra definir grupos de mayor riesgo que permi- 
tan poner en marcha programas «especiales» 
en los que concentrar los recursos obtenien- 
do una mayor eficiencia. Los grupos de ma- 
yor riesgo tienen habitualmente una menor 
accesibilidad a los servicios existentes en los 
programas tradicionales. 

Deben identificarse los grupos de población 
de mayor riesgo y menor accesibilidad al siste- 
ma sanitario sobre las que se realizará el mayor 
esfuerzo de captación, a través de programas de 
sensibilización y motivación. En el resto de la 
población de 35 a 65 anos, el sistema de capta- 
ción dependerá de los recursos disponibles y de 
la incidencia del cáncer de cérvix. 

Las características epidemiológicas de la 
enfermedad en nuestro país, señaladas ante- 
riormente, la participación de la atención 
primaria y el grado de aceptación actual de 
la prueba por parte de las mujeres, hacen 
que pueda plantearse la realización de la 
prueba a demanda en población general. El 
consejo médico y las actividades informati- 
vas y de educación sanitaria pueden contri- 
buir a que la indicación de la prueba logre la 
máxima eficiencia posible. 

Deben valorarse el impacto positivo so- 
bre la participación de los grupos sometidos 
a mayor riesgo que pueden desempeñar el 
prestigio, la confianza y seguridad ofrecida 
por el programa, así como los apoyos institu- 
cionales y de organizaciones sociales, de los 
medios de comunicación y la utilización de 
técnicas de “marketing” y la oferta de incen- 
tivos a los profesionales y a las mujeres. 

3.2.4, Intewalu entre pruebas 

El intervalo de realización de la prueba 
debetia de ser de 3 a 5 años, dependiendo de 
los recursos disponibles y de la incidencia en 
la población, dado que el beneficio obtenido 
al realizar los exámenes a intervalos meno- 
res de 3 años es muy pequeño 29. 

De los programas en funcionamiento 
existentes en Europa se puede concluir que 
la realización del test ofrece una alta protec- 
ción contra el cáncer de cérvix en los 5 años 
siguientes a la aplicación de la citología cér- 
vico-vaginal. 
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3.2.5. Diagnóstico y tratamiento 

Las mujeres sospechosas de enfermedad 
deberán tener rápido acceso al diagnóstico y 
al tratamiento, en su caso, en el nivel espe- 
cializado. El programa deberá seguir de for- 
ma completa a estos casos. 

Se deben elegir centros especializados 
que cuenten con comités de tratamiento y 
protocolos de actuación basados en medidas 
conservadoras. Es necesario tener presente 
la falta de clarificación sobre la historia natu- 
ral de la enfermedad y la escasa frecuencia 
con que se produce la progresión de las le- 
siones precursoras. 

3.2.6. Registro y evaluación 

El programa debe contar desde su origen 
con un sistema de registro personal y de eva- 
luación continua que permita disponer de los 
siguientes parámetros: 

Parámetro 

A corto plazo 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

Objetivo 

Cobertura . . . . , . . . . . 85 % 

Intervalo de remisión de 
informe . . . . . . . . . . . . < 3 semanas 

% de tomas no satisfacto- 
rias . . . . . . . . . . . . . . . < 5 % 

Cumplimiento de seg-ui- 
miento y tratamiento de 
una citología anormal c 3 meses 

Sensibilidad y especi- 
ficidad 

Distribución de los casos 
de cáncer invasivos 

Cánceres de intervalo 

A largo plazo 

1. Tasas de incidencia 

2. Tasas de mortalidad 

3. Análisis de coste-efectividad 
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Es necesario contar con información de 
partida sobre la mortalidad por cáncer de 
cérvix antes del inicio del programa. Es de- 
seable disponer de un registro de cáncer de 
base poblacional. 

3.2.7. Control de Calidad 

Se debe insistir en el adecuado entrena- 
miento de los profesionales involucrados en 
las técnicas de la toma y la lectura, así como 
en la protocolización de las actuaciones de 
acuerdo a los mínimos estándar propuestos 
por las sociedades científicas. 

El objetivo es lograr resultados válidos y 
seguros en la aplicación de la prueba. 

Debe existir un previo acuerdo para esta- 
blecer los suficientes controles en el proceso 
(captación, toma de muestras, procesamien- 
to, envío, laboratorio de citología, emisión 
de informes, registros, seguimiento, etc.), y 
sobre los parámetros elegidos como indica- 
dores para la evaluación continuada. 

En el laboratorio de citología se estable- 
cerán controles internos de calidad (técnicas 
de preparación y tinción, doble lectura, revi- 
sión de citologías previas, etc.) y pueden 
instalarse controles externos a través de co- 
laboración e intercambio de preparaciones 
con otros laboratorios. También deben es- 
tablecerse adecuados sistemas de acredita- 
ción. 

Para asegurar el cumplimiento de los mí- 
nimos de seguridad y eficiencia en cada una 
de las actividades del programa, todo el per- 
sonal que participa en el mismo debe estar 
adecuadamente formado y especialmente 
entrenado para las funciones que realicen. 

Los recursos de formación deben estar 
disponibles para asegurar la calidad en la to- 
ma, el procesamiento y el análisis de las 
muestras. Los responsables del programa de- 
ben estar capacitados para ejercer las funcio- 
nes de coordinación y administración, y el 
conjunto del personal colaborador y de se- 
cretaría debe estar dotado de los recursos ne- 
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cesarios para el adecuado registro de toda la 
actividad generada por el programa. 

Igualmente, se deben facilitar los recur- 
sos de formación de citotécnicos y anatomo- 
patólogos. 

En el marco del programa “Europa con- 
tra el Cáncer” se formó un grupo de trabajo 
que elaboró una propuesta de programas de 
formación para personal médico y paramédi- 
co que participa en programas de detección 
precoz de cáncer de cérvix, con el apoyo de 
las sociedades nacionales en citología en la 
Comunidad Europea (Secretary, European 
Community Training Programme for Cervi- 
cal Cancer Screening ECP.CCS ~ Depart- 
ment of Cytopathology, St. Mary’s Hospital, 
London We. 1PG Tel. 4471725). 

3.3. Estructura del programa 

3.3.1. Soporte institucional 

El apoyo institucional debe estar asegu- 
rado a largo plazo para el mantenimiento de 
todas las actividades del programa, inclu- 
yendo la adecuación de los recursos adicio- 
nales necesarios para asegurar el diagnóstico 
y tratamiento completos de todas las pacien- 
tes. 

La revisión y cuantificación de los recur- 
sos disponibles, la correcta previsión de los 
necesarios, la identificación de funciones y 
asignación de responsabilidades y la com- 
pleta clarificación de las vías de referencia 
para diagnóstico y tratamiento, constituyen 
pasos previos a la puesta en marcha del pro- 
grama. 

3.3.2. Responsable 

Un programa de estas características 
es una actividad en la que se involucran 
múltiples profesionales. Es conveniente la 
creación de un comité de coordinación y  la 
identificación de un técnico que asuma las 
funciones de organización, control del presu- 
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puesto, relaciones externas, control de cali- 
dad y evaluación. 

3.3.3. Ubicación y accesibilidad 

Se ha comentado anteriormente la utili- 
dad de descentralizar la toma a los niveles 
más accesibles a la población como es la 
atención primaria 32, siempre que exista una 
formación previa y la posibilidad de estable- 
cer los controles de calidad necesarios. 

También puede realizarse en otros servi- 
cios o programas del sistema (planificación 
familiar, ginecología. . ..) siempre que no se 
confunda con dichos programas y se man- 
tengan los criterios de edad, periodicidad, 
control de calidad, etc. 

En cuanto a la lectura de las citologias, 
debe centralizarse lo más posible para mejo- 
rar las cualidades del test y el rendimiento 
del programa. 

4. CONCLUSIONES 

La detección precoz del cáncer es, 
junto con las actividades de preven- 
ción primaria, una de las estrategias 
más efectivas de reducción de la 
morbimortalidad por cáncer. 

El objetivo de la detección precoz es 
el adelantamiento en el momento del 
diagnóstico y la aplicación de trata- 
miento en fase preclinica detectable, 
lo que en ciertas localizaciones tu- 
morales puede representar claros be- 
neficios en términos de supervivencia, 
calidad de vida y costes sanitarios y 
sociales. 

La creciente experiencia europea en 
el desarrollo de programas de detec- 
ción precoz de cáncer de mama y de 
cérvix uterino y la desigual y des- 
coordinada experiencia de implanta- 
ción en España de este tipo de 
programas, hacen necesario la pues- 
ta en marcha de un proceso clarifica- 
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4. 

5. 

6. 

dor sobre las estrategias de su desa- 
rrollo en nuestro país. 

España presenta, respecto a la Co- 
munidad Europea, una baja tasa de 
incidencia de cáncer de mama y muy 
baja de cáncer de cérvix, lo que tie- 
ne importantes implicaciones res- 
pecto a la eficiencia de estos programas 
en nuestro medio. 

Para la detección precoz del cáncer 
de mama se propone la realización 
de una mamografía con un intervalo 
de 2 a 3 años, a mujeres entre 50 y 65 
años. - 

Se consideran prioritarias las activi- 
dades de fomento de la participa- 
ción, la utilización del sistema de 
citación individual y el apoyo de los 
medios de comunicación y asocia- 
ciones ciudadanas. 

Un programa de detección precoz de 
cáncer de mama debe tener estable- 
cidos claramente sus objetivos y dis- 
poner de los adecuados sistemas de 
registro y evaluación, de personal 
formado específicamente así como 
de un Programa de Control de Cali- 
dad apropiado. 

Debe contarse con el suficiente apo- 
yo institucional a largo plazo para el 
mantenimiento de todas las activida- 
des del programa, incluyendo la pro- 
visión de los recursos adicionales 
necesarios para asegurar el diagnós- 
tico y tratamiento completo de to- 
das las pacientes. 

La baja incidencia, prevalencia y 
mortalidad del cáncer de céwh en 
España podrían justificar que se con- 
sidere como no prioritaria la implan- 
tación de programas organizados de 
detección precoz masiva de este tu- 
mor, en la estrategia global de con- 
trol y prevención del cáncer. 

10. La decisión de desarrollar un pro- 
grama organizado de detección ire- 
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1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

11. 

12. 

coz de cáncer de cérvix uterino debe 
acompañarse de la suficiente provi- 
sión de recursos y la garantía de ca- 
lidad en todas las actividades del 
programa. 

En caso de que se decida el desarro- 
llo de un programa organizado de 
detección precoz de cáncer de cérvix 
uterino, se propone la realización de 
citología cérvico-vaginal, priorita- 
riamente a mujeres de 35 a 65 años y 
con un intervalo entre pruebas de 3 a 
5 años. 

Se considera prioritario el desarrollo 
de programas de detección precoz 
de cáncer de cérvix dirigidos a los 
grupos poblacionales de máximo 
riesgo (bajo nivel socioeconómico, 
promiscuidad sexual, infección ge- 
nital), siendo elemento determinante 
de la efectividad de estos programas 
la capacidad de captación de estos 
PPS. 
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UTILIZACION DE UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO 
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RESUMEN 
Fundamento: Se ha estudiado la utilización del 

Servicio de Urgencias de un hospital durante un año. La 
utilización de los servicios de urgencias de los hospita- 
les ha aumentado de forma alarmante en los últimos 
años, acudiendo gran parte de los usuarios de forma di- 
recta. Ante este problema hemos considerado justifica- 
do realizar este estudio para conocer la situación de las 
urgencias hospitalarias en nuestro medio. 

Métodos: Realizamos un estudio prospectivo sobre 
una muestra aleatoria y representativa de los pacientes 
atendidos durante un año (junio de 1987 a junio de 
1988) en el Servicio de Urgencias del hospital de un 
área sanitaria de Asturias. 

Resultados: La frecuentación fue de 116 por mil 
habitantes y año, siendo la población senil la que más 
utilizó este servicio. De 12 a 16 h. se produjo la mayor 
afluencia de pacientes. Los varones acudieron con una 
frecuencia significativamente superior a las mujeres. 
Más de la mitad de los pacientes accedieron por inicia- 
tiva propia. 

El porcentaje de ingresos y de urgencias justifica- 
das fue significativamente superior entre los pacientes 
derivados por un médico que entre los que acudieron di- 
rectamente y mayor cuando el médico pertenecía a un 
Centro de Salud respecto a los del modelo tradicional. 

Conclusiones: existe un alto índice de urgencias no 
justificadas y se utiliza el hospital como un centro de 
Atención Primaria. 

Palabras clave: Utilización. Servicio de Urgen- 
cias Hospitalario. Urgencia. 

AEBTRACT 
Use of Hospital Emergency Rooms 

Background: The use of the emergency room of a 
hospital during a year has been studied. in the last few 
years, the use of hospital emergency rooms has increa- 
sed alarmingly, and a large number of patients come by 
their own iniciative. With regard to this problem, we 
have considered it adecuate to carry out this survey, in 
order to konw the situation of hospital emergency ro- 
oms in our community. 

Methods: We carry out a retrospective study from 
an aleatory representative sample of patients, cared du- 
ring a year @om june, 1987 to june 1988) in the hospi- 
tal emergency room of a health area in Asturias. 

Results: Frecuentation wa.s 116 per a thousand ha- 
bitants a year and old-aged population constituted the 
lasgest number of people using this unit. The largest in- 
flow of patients took place at 12 to 14 hours. Men carne 
with a signnificant higher frecuency than women. More 
than a half of patients carne upon their own iniciative. 
The percentaje of justified admissions and emergencies 
was significatively higher among the patients sent by a 
doctor than among those ones who came by their own 
iniciative, an it was higher when the doctor belonged to 
a Health Care Center, compared with doctors belonging 
to the traditional model. 

Conclusions: There exists a high index of non-jus- 
tified emergencies and the hospital is used as a Primary 
Health Care center. 

Key Words: Use. Hospital Emergency Room. 
Emergency. 

INTRODUCCION 

La utilización de los servicios de urgen- 
cias hospitalarios (SUH) ha aumentado los 

Correspondencia: 
MargAta Alonso Fernández. 
C/ Acacias, 17 Urb. Soto de Llanera. PRUVIA. 33192. 
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últimos años en todos los países desarrolla- 
dos. Sin embargo, hay una gran discrepancia 
entre el uso por parte del paciente y el consi- 
derado justificado por los profesionales, que 
estiman que ven mucha patología banal que 
no debería de nasar el filtro de la Atención 
Primaria (AP).‘En definitiva los SUH se han 
convertido en centros de AP. De hecho, gran 
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parte de los usuarios acuden a ellos directa- 
mente, sin pasar por otro nivel asistencial ‘7 *? 
3. Como consecuencia, aumenta el tiempo de 
espera de los pacientes, el coste, etc. 4, Ante 
este problema, hemos considerado justifica- 
do realizar un estudio para conocer la situa- 
ción de las urgencias hospitalarias en nuestro 
medio y las características personales de los 
usuarios de dicho servicio. 

MATERIAL Y METODOS: 

Realizamos un estudio prospectivo de 
una muestra aleatoria y representativa de las 
urgencias atendidas durante un año (junio de 
1987 a junio de 1988), en el hospital del área 
sanitaria IV de Asturias. Este hospital aten- 
día a una población de 425.000 habitantes y 
como Centro de referencia regional (hospital 
de tercer nivel) a 1.200.000 habitantes. El es- 
tudio se realizó en el Centro General (existe 
también un Centro Materno-Infantil) que 
atendía las urgencias médico-quirúrgicas, 
excepto las obstétrico-ginecológicas y las 
pediátricas. Los niños que acudían por trau- 
matismos o efectos adversos eran atendidos 
en este Centro. La muestra se calculó toman- 
do como universo las urgencias atendidas el 
ano anterior, con una proporción característi- 

ca del 50 %, un error estándar del 3 % y un 
nivel de confianza del 95 %. Se programó 
una muestra de í.084 encuestas, de las que 
se realizaron 1.051. La selección se hizo 
por muestreo sistemático; cada 47 pacien- 
tes que llegaban al hospital se les realizaba 
una encuesta, donde constaba edad, sexo, 
hora, fecha, procedencia, si acudía con P-10, 
diagnóstico final (clasificado por el ICHPPC- 
2 de WONCA), resolución de la urgencia y 
justificación. Se consideraron justificadas 
las situaciones que por su gravedad, compli- 
caciones potencialmente graves 0 por la ne- 
cesidad de exploraciones complementarias 
que no estuvieran al alcance de la AP requi- 
rieran de los recursos de un hospital. 

RESULTADOS: 

Durante el año que duró el estudio, la 
frecuentación del SUH fue de 116 por mil 
habitantes, cifra inferior a la descrita en otras 
autonomías como Andalucía y Cataluña 5, ‘j. 

Existe mayor afluencia durante los me- 
ses de verano sin que la diferencia sea signi- 
ficativa, ni se justifique por el número de 
desplazados. El día de mayor presión asis- 
tencial fue el lunes (figura 1). 

FIGURA 1 

Urgencias Hospitalarias/día semana 
n* pacientes 

l------- 

- 

viernes sabado domlngo lunes martes miercoles 
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A pesar de que en nuestro medio los Cen- 
tros de Salud (CS) permanecen abiertos has- 
ta las 17 h. la mayor afluencia al hospital se 
produjo entre las 12 y 16 h. (figura 2). 

La edad media fue de 42 + 24 años, en la 
tabla 1 podemos observar la frecuentación 
en los distintos qrupos de edad. Los pacien- 
tes mayores de 74 años fueron los que mayor 
porcentaje de ingresos y de urgencias justifi- 
cadas presentaron. 

Los varones (Tabla 2) acudieron con una 
frecuencia significativamente superior a la 
de las mujeres (p<O,OOl). 

El 50,5 % de los pacientes accedieron di- 
rectamente, esta cifra es inferior a la descrita 
por otros autores 6* 7. 

Los diagnósticos finales más frecuentes 
fueron: traumatismos y efectos adversos 
(48,3 %), signos y síntomas mal definidos 
(9,5 %), enfermedades cardiocirculatorias 
(8,s %) y enfermedades digestivas (6,4 %). 

UTILIZACION DE UN SERVICIO DE URGENCIAS HOSPITALARIO 

Las enfermedades respiratorias sólo supusie- 
ron el 2,9 % de todas las demandas. 

En la figura 3 observamos la resolución 
de las urgencias (alta, observación, traslado, 
exitus, ingreso y alta voluntaria). El mayor 
porcentaje de ingresos se dio entre los pa- 
cientes remitidos por un médico, siendo esta 
diferencia significativa @< 0,001) respecto 
a los que acudieron directamente y de ellos 
el mayor porcentaje se dio entre los que pro- 
cedían de CS y de otro hospital (p<O,Ol). El 
53 % de las demandas se consideraron jus- 
tificadas, la mayor proporción correspondió 
a los pacientes remitidos por un médico y 
también en este caso fue mayor cuando el 
médico era de CS respecto a los del modelo 
tradicional (~~0,005). 

DISCUSION: 

Como hemos comentado es un hecho 
reiterado el aumento de pacientes en los 
SUH. En nuestro hospital se atendieron 

FIGURA2 

Distribución de las Urgencias por horas 

100 
n* de urgencias 

80 - n 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ll 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

hora 

-- Series 1 --+ Series 2 -+ - Series 3 

serie 1: totales 
serle 2: justificadas 
serle 3: no justitlcadas 
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TABLA1 

Urgencias hospitalarias por edad (frecuencia, porcentaje, intervalo de confianza), Frecuencia y porcentaje 
en la poblaci6n de procedencia 

eaízd 
muestra 

frec. 
muestra 

% 
muestra 

IC-9.5 % 
muestra 

frec. 
pobl. 

% 
pobl. 

o-4 34 3,~ 2,14-4,26 21653 5,09 

5-9 34 3,2 2,14-4,26 28792 6,77 

10-14 54 591 3,77-6,43 30942 7,25 

15-19 92 878 7,09-10,51 30164 7,09 

20-24 18 973 7,54-ll,06 30963 7,28 

25-29 105 10 8,19-ll,81 31494 7,40 

30-34 59 576 4,21-6,99 28186 6,62 

35-39 64 691 4,66-7,55 26819 6,30 

40-44 36 374 2,30-4,50 23728 5,57 

45-49 36 374 2,30-4,50 20914 4,91 

50-54 56 573 3,95-6,65 27721 6,51 

55-59 70 6,7 5,19-8,21 27877 6,55 

60-64 61 578 4,39-7,21 26262 6,17 

65-69 69 696 5,10-8,lO 21805 5,12 

70-74 56 5,3 3,95-6,65 19133 4,49 

> 74 127 12,2 10,22-14,18 28802 6,77 

TABLA 2 

Urgencias hospitalarias según sexo (frecuencia, porcentqje, intervalo de confianza). Frecuencia y porcentaje 
en la población de origen 

sexo 

femenino 

mascul. 

fìec. 
muestra 

436 

615 

% 
muestra 

41,5 

58,5 

IC- % 
muestra 

38,52-44,48 

55,52-61,48 

fiec. 
pobl. 

227487 

197778 

% 
pobl. 

53,5 

46,5 

40.664 en 1984 y 57.414 en 1990, lo que su- 
puso un aumento del 41 %, sin que este in- 
cremento se pueda justificar por un 
crecimiento poblacional. 

Acudieron más los lunes, siendo este un 
hallazgo frecuente en la literatura ‘, 7, ‘. Pro- 
bablemente acuden por patología banal que 
va apareciendo a lo largo del fin de semana. 
Como hemos visto en la figura 2 las urgen- 

cias no justificadas disminuyen de 13 a 15 
horas, empleadas habitualmente para comer, 
mientras que las justificadas siguen un pa- 
trón más uniforme; la población busca horas 
cómodas, de lo que se deduce que muchas 
demandas podrían esperar para ser atendidas 
por su médico de familia. 

La edad media de nuestros pacientes no 
coincide con la descrita en otros estudios L 7, ‘, 
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800 

FIGURA 3 

Resolución de las urgencias 

número pacientes 
/ 

domicilio observ, t rasl. eritus ingreso alta val, 

pero debe tenerse en cuenta que en éstos se 
han considerado todas las urgencias de pe- 
diatría 7, o bien se han excluido ‘7 9, mien- 
tras que nosotros hemos atendido a los 
niños que acudían por traumatismos o 
efectos adversos, el resto fueron atendidos 
en el Servicio de Urgencias del Hospital 
Materno-Infantil. 

La población senil presentó el mayor 
porcentaje de utilización de este servicio, 
siendo este hallazgo frecuente 4r 6* ‘; también 
a este grupo correspondió el mayor por- 
centaje de ingresos, lo que resulta lógico 
teniendo en cuenta que padecen enferme- 
dades crónicas que pueden reagudizarse. 

los varones utilizaron estos servicios de for- 
ma más inadecuada; aunque pudo existir un 
sesgo de selección ya que los datos fueron 
recogidos desde un Centro de Atención Pri- 
maria cuando el paciente acudía a su médico 
a llevar el informe y es un hecho conocido 
que muchos enfermos, y sobretodo los que 
acuden por iniciativa propia, no asisten des- 
pués a su médico Io. 

Otros autores ‘9 4y 7 publican mayor fre- 
cuencia de enfermedades respiratorias que 
las encontradas por nosotros, hecho que se 
debe sin duda a la existencia en nuestra ciu- 
dad de un Hospital Monográfico para enfer- 
medades respiratorias. 

En los varones el porcentaje de urgencias El porcentaje de urgencias injustificadas 
justificadas fue superior (p c 0,05) al de las varía en la literatura de nuestro país entre el 
mujeres, aunque no el de ingresos, se debe a 355 y el 71,2 % 6Y ‘, ‘, ll, lo que puede expli- 
que acudieron, con mayor frecuencia, por carse por lo subjetivo que resulta juzgar la 
accidentes y traumatismos que, aunque no adecuación de las demandas y por la falta de 
requieran ingreso, sí precisan atención en un criterios comunes. Esto hace difícil la com- 
medio hospitalario. Al contrario que noso- paración de los distintos estudios, pero en 
tros, Jiménez Rubio y col. 2 encontraron que cualquier caso es generalizado el hallazgo de 
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un excesivo número de urgencias no justifi- 
cadas. 

En EEUU y Reino Unido 12, l3 se descri- 
ben incluso porcentajes más elevados de ur- 
gencias no justificadas. 

Clásicamente, se ha culpado de la so- 
breutilización de los servicios de urgen- 
cias hospitalarios al mal funcionamiento de 
la Atención Primaria 73 14> 15, sin embargo, el 
hecho de que ingresen y estén más justifica- 
das las demandas derivadas por un médico, 
pone de manifiesto que la AP ejerce su fun- 
ción de filtro, aunque posiblemente no sea la 
óptima; pensamos que las causas de esta so- 
breutilización de los hospitales son diversas 
y algunas van unidas a las deficiencias del 
sistema sanitario en general. Existe un défi- 
cit de camas no sólo cuantitativo sino tam- 
bién cualitativo (faltan camas para pacientes 
crónicos, geriátricos, con problemas sociales 
etc.). Hay listas de espera para el nivel se- 
cundario. 

Además las consultas de atención prima- 
ria, sobre todo en el modelo tradicional, es- 
tán burocratizadas y masificadas, debiendo 
emplear el médico más tiempo en trámites 
burocráticos que en explorar al paciente. En 
los Centros de Salud los médicos disponen 
de más tiempo por paciente, pero continúan 
burocratizadas al tener que emplear el médi- 
co gran parte de su tiempo en labores admi- 
nistrativas (partes de alta-baja, partes de 
confirmación, recetas de crónicos, registro 
de actividades, etc.) y, como consecuencia, 
parte de la población “ignora” el nivel pri- 
mario y acude directamente al hospital. 

Por otro lado el aumento de toxicoma- 
nías, mendicidad, problemas sociales 16y l7 
contribuye a la utilización de los SUH. 

Existen otras causas que han influido en 
la sobreutilización de los SUH, como la ma- 
yor movilidad de la población (cada vez 
existen más personas que viven en un lugar y 
trabajan en otro), la falta de información de 
muchos pacientes sobre los recursos sanita- 
rios y el modo adecuado de utilizarlos, la 
mayor confianza de los usuarios en la tecno- 
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logía (a lo que han contribuido los medios 
de difusión), la accesibilidad al hospital al 
que se puede acudir directamente sin ningún 
trámite burocrático, así como la comodidad 
de su horario, etc. 

Se concluye que existe un alto indice de 
urgencias, no justificadas, utilizando el SUH 
como un Centro de AP. Los Centros de Salud 
remiten, en mayor proporción que el modelo 
tradicional, enfermos con demandas más 
justificadas. 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

8. 
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RESUMEN 

Fundamento. El objetivo de este trabajo ha sido 
evaluar la influencia del nivel socioeconómico (NSE) 
en el desarrollo de los factores de riesgo cardiovascular 
en los niños de Madrid. 

ABSTRACT 
Influente of Socioeconomical Status 
on the Lipidic Pattern in Children and 

Adolescent People 

Métodos. Se estudiaron 2224 niños y niñas, de eda- 
des comprendidas entre dos y dieciocho años, pertene- 
cientes a cinco centros escolares madrileños. Se 
agruparon en tres niveles socioeconómicos; bajo, medio 
bajo y medio alto, atendiendo al nivel de estudios y la 
ocupación laboral de sus progenitores. A todos los parti- 
cipantes se les determinó triglicéridos (TG), colesterol 
total (CT), colesterol ligado a lipoproteínas de baja den- 
sidad (LDL), colesterol ligado a lipoproteínas de alta 
densidad (BDL), apoproteína Al (Apo A), apoproteína 
BlOO (Apo B), Apo A/Apo B y LDWHDL. 

Backgtound. The aim of this study was to evaluate the 
association between socioeconomic status and the presence 
of cardiovascular risk factors in children from Madrid 

Resultados. Encontramos una relación positiva en- 
tre el NSE y los valores sanguíneos de colesterol total, 
apoproteínas Al y BlOO y la relación Apo A/Apo B. 
Existió una relación negativa entre el nivel socioeconó- 
mico y las tasas sanguíneas de triglicéridos. El cociente 
LDL/HDL mostró tendencias distintas según la edad. 

Methods. We studied 2224 boys and girls, ages 2- 
18 years, attending five different schoolcenters. They 
were divided into three socioeconomic groups: low 
class, middlelow class and middle high class, in regard 
to their parent’s occupation and educational attainment. 
The evaluation included a blood analysis of serum tri- 
glycerides (TG), total cholesterol (Cl?), low density li- 
poprotein cholesterol (LDL), high density lipoprotein 
cholesterol (HDL), apolipoprotein Al (ApoA), apolipo- 
protein BlOO (Apo B), and the Apo A/Apo B and 
LDL/HDL ratios. 

Results. There was a positive correlation between 
socioeconomic status and total cholesterol, Apo A, Apo 
B and Apo A/Apo B, whereas socioeconomic status and 
triglycerides were inversely related. The LDL/HDL ra- 
tio varied according to age. 

Conclusiones. Contrariamente a otros estudios pu- 
blicados, encontramos un patrón lipídico con mayor 
riesgo aterogénico en los niveles socioeconómicos más 
favorecidos de la población. 

Conclusions. Unlike some previously published 
studies, we found that children belonging to high so- 
cioeconomic status have a more aterogenic lipid profile 
than those of middle low or low socioeconomic levels. 

Palabras clave: Nivel socioeconómico. Patrón li- 
pídico. Apoproteínas. 

Key Wurdk: Sc cioeconomic status. Lipid profile. 
Apolipoproteins. 

INTRODUCCION 

En los últimos años numerosos estudios l-‘, 
la mayoría de ellos llevados a cabo’ en adul- 

tos, han demostrado que el nivel socioeconó- 
mico, en sus vertientes laboral y educacio- 
nal, constituye un determinante de la 
enfermedad cardiovascular. 

Correspondencia: 
M. Sánchez Bayle 
Hospital del Niño Jesús. Av. Menéndez Pelayo 65. 
28009 Madrid. 

En los países industrializados, las tasas 
de enfermedad cardiovascular son mayores 
que en los no industrializados 9; y, dentro de 



h4 A Arias Alvarez et al 

las sociedades industrializadas, aunque hace 
algunos años la enfermedad cardiovascular 
era más frecuente en niveles socioeconómi- 
cos altos, actualmente son las clases menos 
favorecidas las df mayor riesgo l-3> 6~ Io. Sin 
embargo, en los países en vías de desarrollo 
las tasas continúan siendo mayores entre los 
grupos de elevado NSE 9. 

Por otro lado, algunos autores han plan- 
teado la importancia que tiene el NSE en la 
infancia, al relacionarlo con una mayor sus- 
ceptibilidad a la enfermedad cardiovascular 
en la edad adulta ll, con un desarrollo más 
precoz de factores de riesgo y, por consi- 
guiente, una mayor prevalencia y mortalidad 
por enfermedad cardiovascular 12. 

En este estudio intentamos evaluar si 
existe alguna relación entre el nivel socioe- 
conómico y la presencia de factores de ries- 
go cardiovascular en los niños de Madrid. 

MATERIAL Y METODOS 

Se han estudiado un total de 2.224 nifios 
,y adolescentes, 1.168 hombres y 1.056 muje- 

48 

res, de edades comprendidas entre 2 y 18 
años, pertenecientes a cinco centros escola- 
res de la ciudad de Madrid. La distribución 
por edad y sexo de la muestra se observa en 
la Fig. 1. 

Se pidió autorización a todos los padres 
para participar en el estudio. 

Para determinar el NSE se realizó una 
encuesta a padres y madres, acerca de su ni- 
vel de estudios y ocupacion laboral. Estima- 
mos cuatro grupos, según Fdez. de Castro y 
Goytres l3 : 

, 
- Nivel alto (NA). 

- Nivel medio alto (NMA). 

- Nivel medio bajo (NMB). 

- Nivel bajo (NB). 

La distribución de la muestra según NSE 
y edad se recoge en la Tabla 1. No evalua- 
mos el grupo de NA separadamente debido a 
ser muy reducido en la muestra estudiada, 
incluyéndolo en el NMA. 

FIGURA 1 

Distribución según edad y  sexo de los niños y  adolescentes estudiados 

6-9 10 - 12 13 - 15 16 - 18 

EDAD(Al?ClS) I . 
FF; - 
*, HOMBRES *, * l m MUJERES 
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TABLA 1 

Distribución porcentual de los grupos sociales según edad 

EDAD (AÑOS) NB (%) 

6-9 51,9 

lo- 12 46,l 

13 - 15 31,76 

16-18 34,88 

TOTAL N= 660 

NB = Nivel socioeconómico bajo. 

NMB = Nivel socioeconómico medio bajo. 

NhJA = Nivel socioeconómico medio alto. 

NMB (%) NMA (%) 

22,36 2577 

24,78 29,l 

19,05 49,17 

19,37 45,73 

492 1.072 

dos parte de los niños utilizaban comedo- 
Si bien en todos los grupos estableci- 

res escolares, no hemos considerado la 
posible influencia de esta variable al analizar 
los resultados obtenidos. 

A todos los niños se les practicó una ex- 
tracción de sangre, determinándose el coleste- 
rol total, triglicéridos, HDL, apoproteína Al y 
apoproteína BlOO, tras diez horas de ayuno. 

El colesterol total se determinó mediante 
técnica enzimática acoplada con colesterol 
esterasa/oxidasa/peroxidasa, calorimétrica, 
utilizando el equipo comercial colesterol 
chodpap de Boerhinger Mannhein. Se utilizó 
autoanalizador Génesis 21 14. 

gre se recogió en tubos estériles, dejándola 
30 minutos a temperatura ambiente para su 

Para determinar las apoproteínas, la san- 

perfecta coagulación. El suero se obtuvo por 
centrifugación durante 5-10 minutos a 4000- 
8000 xg e inmediatamente se guardó a 4 C. 
Las muestras se analizaron a las pocas horas 
de la extracción. La determinación se llevó a 
cabo por nefelometría cinética, con los co- 
rrespondientes anticuerpos (Array Protein 
System, Becjman Instrument Inc.). Se utili- 
zó como control el Precinorm L de Boerhin- 
ger Mannhein. 

Las HDL se determinaron tras precipita- 
ción de las VLDL y LDL con ácido fosfo- 
túngtico y cloruro de magnesio. En el 
sobrenadante obtenido tras centrifugación, 
se determinaron las HDL con la misma me- 
tódica que el colesterol total l5. 

Las LDL se calcularon a través de la 
ecuación de Friedewald-Fredrickson: LDL = 
(CT)-(TG/S + HDL) ? 

Los triglicéridos se determinaron con téc- 
nica enzimática ultravioleta con lipasa/glicero- 
quinasa/piruvatoquinasa/LDH, con el equipo 
comercial Testomar-Triglycerides-Mono 
20 x 15,5 ml del Instituto Boerhing. Se uti- 
lizo autoanalizador Génesis 17. 

Todos los datos fueron procesados en un 
ordenador PC compatible Norgate 286, utili- 
zando para su análisis el paquete comercial 
Sigma New, para comparar medias y desvia- 
ciones estándar utilizamos la T de Student y 
la Chi cuadrado para los porcentajes. 

RESULTADOS 

COLESTEROL TOTAL.- Encon- 
tramos cifras de colesterol total mayores 
en el NMA que en el NMB y NB para to- 
dos los grupos de edad; no obstante, la di- 
ferencia sólo fue estadísticamente significativa 
(p < 0,05) en los niños de 6-9 anos, del nivel 
bajo, con respecto a los de NMA de su mis- 
ma edad. (Tabla 2). 
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TABLA2 

Valores de colesterol total según nivel socioeconómico y edad, expresados en mg/dl 

EDAD (X%X) NB NMB NMA 

X DS X DS X DS 

6-9 172,2 f 23 175,s f 28 178,4 f 31 

lo- 12 174,l f 23 172,7 f 23 176,4 f 26 

13-15 164,8 f 25 167,2 + 29 168 f 26 

16- 18 169,7 + 28 167,l f 26 170,2 f 29 

NB = Nivel socioeconómico bajo. 

NMB = Nivel socioeconómico medio bajo. 

NMA = Nivel socioeconómico medio alto. 

X = Media. 

DS = Desviación esthdar. 

Considerando las cifras iguales o supe- 
riores a 200 mg/dl como HIPERCOLESTE- 
ROLEMIA, ésta estuvo presente en el 15,3 % 
del NB, en el 18 % del NMB y en el 19,4 % 
del NMA, siendo la diferencia estadística- 
mente significativa (X2 con p < 0,05) entre 
estos dos últimos grupos. (Fig. 2). 

TRIGLICERIDOS.- Existió una rela- 
ción inversa con el nivel socioeconómico en 

todos los grupos de edad. Entre los NMA y 
NB las diferencias fueron estadísticamente 
significativas (‘JJ < 0,001 para los de lo-12 
años y p c 0,Ol para las demás edades). Los 
grupos de NMB tuvieion en general valores 
de triglicéridos inferiores a los de NB, pero 
la diferencia sólo fue estadísticamente signi- 
ficativa (p < 0,05) para los niños de lo-12 
años. (Tabla 3). 

FIGURA 2 

Comparación de los porcentajes de hipercolesterolemia (1200 mg/dl). 

GRUPO SOCIOECONOMICO 

BAJO 

MEDIO-BAJO 

MEDIO-ALTO 

0 

50 
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TABLA3 

Valores de triglicéridos según nivel socioeconómico y  edad, expresados en mg/dl 

EDAD @ÑOS) NB 

6-9 

lo- 12 

13-15 

16- 18 

X DS X DS 

54,8 + 18 51,4 + 17 

62,3 + 25 55,4 + 16 

63,9 + 21 64 + 24 

64,4 f 25 59,5 + 22 

NB = Nivel socioeconómico bajo. 

NMB = Nivel socioeconómico medio bajo. 

NMA = Nivel socioeconómico medio alto. 

X = Media. 

DS = Desviación estándar. 

APOPROTEINA Al.- Los niveles de 
Apo Amostraron una relación positiva con el 
nivel socioeconómico para todas las edades. 
En el NB los valores disminuyeron con la 
edad y en el NMA, sin embargo, fueron ma- 
yores pasada la pubertad. Las diferencias en- 
tre estos grupos sociales fueron siempre 
estadísticamente significativas 0, c 0,05 en 
los de 6-9 años; p c 0,Ol para los de lo-15 
años; y p c 0,001 para los de 16-18 años). 
Entre el NB y el NMB sólo fueron esta- 
dísticamente significativas las diferencias 

NMB NMA 

X DS 

48,9 + 18 

52,3 + 18 

56,9 + 23 

58,l f 20 

entre los valores por encima de los 12 años 
(p c 0,Ol para 13-15 años y p c 0,001 para 
los de 16-18 años) (Tabla 4). 

APOPROTEINA BlOO.- Los valores 
fueron similares en los niveles bajo y medio 
bajo y en ambos casos inferiores al NMA. 
Fueron estadísticamente significativas las 
diferencias entre éste y el NB en todos los 
grupos de edad, salvo el de 13-15 años (p < 
0,05 de 6-12 años y p c 0,Ol de 16-18 años) 
(Tabla 5). 

TABLA4 

Valores de apoproteína Al según nivel socioeconómico y  edad, expresados en mg/dl 

EDAD (AÑOS) NB 

6-9 

10 - 12 

13 - 15 

16-18 

NMB NMA 

X DS X DS X DS 

134,4 + 23 137,l f 26 140,6 + 25 

129,4 + 19 132,6 + 24 137,9 f 23 

126,8 f 22 136,2 f 26 144,2 f 23 

121,3 f 19 135,4 i 24 149,7 f 31 

NB = Nivel socioeconómico bajo. 

NMB = Nivel socioeconómico medio bajo. 

NMA = Nivel socioeconómico medio alto. 

X = Media. 

DS = Desviación estándar. 
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TABLA5 

Valores de apoproteína BlOO según nivel socioeconómico y  edad, expresados en mg/dl 

EDAD (AÑOS) NB 

X DS 

6-9 60,l f 9 

10-12 57,7 f ll 

13-15 56,l f 26 

16 - 18 53,4 & ll 

NB = Nivel socioeconómico bajo. 

NMB = Nivel socioeconómico medio bajo. 

NMA = Nivel socioeconómico medio alto. 

X = Media. 

DS = Desviación estándar. 

NMB 

X DS 

60,4 + 14 

61,l + 25 

53,9 -_ 12 

54,l f ll 

NM4 

X DS 

63,7 L- 13 

63,3 f 30 

58 + 28 

57,2 f 13 

HDL.- Los niveles de HDL en los 
mayores de 13 años, tanto en varones co- 
mo en hembras, mostraron una relación ne- 
gativa con el nivel socioeconómico, siendo 
la diferencia estadísticamente significativa 
(p c 0,05) entre el NMA y el NMB para 
ambos sexos. Las niñas siempre mostraron 
niveles superiores a los niños. (Tabla 6). 

COCIENTE LDL/HDL.-- En el gru- 
po de NB el cociente fue disminuyendo 
con la edad y, si bien fue superior al resto 

de los grupos socioeconómicos en los niños 
de 6-9 años, se hizo inferior pasada la puber- 
tad. En el grupo NMB se mantuvo estable en 
todas las edades. En el NMA el cociente fue 
superior al resto de los grupos por encima de 
los 13 años, con una marcada diferencia en- 
tre los 13 a 15 años (Tabla 7) (Fig. 3). 

COCIENTE APO A/APO B.- Obtu- 
vimos niveles similares en los grupos de 
NMB y NMA, con tendencia a incrementar- 
se el cociente en edades por encima de los 13 

TABLA6 

Valores de HDL según nivel socioecon6mico y  sexo en los mayores de 13 aíios, expresados en mg/dl 

HOMBRES 

Na0 

MUJERJZS 

N.O 

NB 

X DS 

55,7 + 12 

177 

65,Ol + ll 

165 

NMB 

X DS 

54,33 f 10 

98 

63,Ol + ll 

117 

NM4 

X DS 

50,07 + 10 

233 

59,40 + 12,9 

220 

NB = Nivel socioeconómico bajo. 

NMB = Nivel socioeconómico medio bajo. 

NMA = Nivel socioeconómico medio alto. 

X = Media. 

DS = Desviación estándar. 
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TABLA7 

Relación LDIJHDL según nivel socioeconómico y  edad 

EDAD (AÑOS) NB NMB NMA 

6-9 1,87 w 1,70 

10 - 12 1,73 1,69 1,71 

13 - 15 1,70 1,76 2,Ol 

16-18 1,69 1,81 1,84 

NB = Nivel socioeconómico bajo. 

NMB = Nivel socioeconómico medio bajo. 

NMA = Nivel socioeconómico medio alto. 

FIGURA3 

CompaTación del cociente LDL/HDL según grupo socioeconómico y  edad 

MG/MG 
2.25 

6-9 10 - 12 13 - 15 16 - 18 

EDAD 

- BAJA &fi$ MEDIA-BAJA D MEDIA-ALTA 

años. En el NB el cociente se mantuvo esta- 
ble en todas las edades y fue claramente infe- 
rior al resto de los grupos sociales en las 
edades de í3-18 aÍíos (Tabla 8) (FGg. 4). 

DISCUSION 

Ultimamente, numerosos estudios en la 
literatura muestran en los países industriali- 

zados una relación negativa entre el nivel so- 
cioeconómico (ocupacional y/o educacio- 
nal) y el riesgo, prevalencia y mortalidad de 
la enfermedad cardiovascular l-37 5-7y Io, y entre 
el NSE y los niveles sanguíneos de coleste- 
rol total ‘9 7* 9p l8. 

Se trata de explicar estas relaciones adu- 
ciendo que, cuanto mayor es el grado de edu- 
cación, mayor es la información recibida 
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TABLA 8 

Relación Apo A/Apo B según nivel socioeconómico y edad 

NB = Nivel socioeconómico bajo. 

NMB = Nivel socioeconómico medio bajo. 

NMA = Nivel socioeconómico medio alto. 

FxGURA4 

Comparación del cociente Apo A/B según grupo socioeconómico y edad 

MG/MG 
2.75 

1 

10 - 12 13 - 15 16 - 18 

EDAD 

- BAJA /$8?i MEDIA-BAJA a MEDIA-ALTA 

sobre estilos de vida saludables, mejores son 
los medios de lucha contra factores de riesgo 
y los cuidados médicos recibidos g7 18-20. 

Contrariamente a estos trabajos, en nues- 
tro estudio fueron precisamente los grupos 
socioeconómicos de nivel más alto los que 
tuvieron cifras superiores de colesterol total 

y tasas mayores de hipercolesterolemia. Re- 
sultados que coinciden con los encontrados 
en Italia por Salvioli en 1986 21. 

Posiblemente, las diferencias se deben a 
que nuestro estudio se halla limitado a una 
población infantil, monorracial, con un esti- 
lo de vida mediterráneo, en la que las clases 
más pudientes han accedido recientemente a 
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conductas más propias del norte de Europa o 
de los EEUU de Norte América, mientras 
que en la mayoría de los estudios revisados 
las muestras de población están constituidas 
por adultos o, en caso de ser niños, son co- 
munidades multirraciales generalmente de 
procedencia no mediterránea. 

Nuestros resultados en cuanto al cociente 
LDL/HDL tampoco coinciden con otras pu- 
blicaciones 18720 ya que en nuestra población, 
a mayor NSE y mayor edad corresponde 
mayor cociente. Creemos que estos resulta- 
dos se explican por una menor tasa de HDL 
en los niveles socioeconómicos más altos 
observada en nuestra población, a diferencia 
de los demás estudios en que a mayor nivel 
corresponde mayor HDL. 

Los niveles de triglicéridos en nuestro 
estudio fueron superiores en los grupos me- 
nos favorecidos, coincidiendo con el resto de 
las publicaciones 9~ 207 22. 

En lo que se refiere a las apoproteínas, 
cuya tasa fue más elevada en NSE altos, 
nuestros resultados coinciden parcialmente 
con otros u), si bien existen pocos estudios 
realizados al respecto. 
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