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EDITORIAL

LOS ALIMENTOS MODIFICADOS GENETICAMENTE Y LA
EPIDEMIOLOGIA ACTUAL

Maria José Tormo Diaz

Servicio de Epidemiologfa. Consejerfa de Sanidad y Consumo de la Regién de Murcia.

Hasta ahora la epidemiologia ha tenido
que vencer importantes limitaciones a la hora
de hacer extensivo su campo de actuacién a
exposiciones poco convencionales 0 nuevas.
Estas limitaciones han sido, sobre todo, de tipo
técnico. ;Coémo evaluar exposiciones para las
que s6lo se cuenta con medios analiticos po-
bremente desarrollados? ;Cémo medir las
radiaciones electromagnéticas, la dieta de las
personas a lo largo de la vida, los mltiples
productos en los que se descomponen las fuen-
tes de contaminacién ambiental? Hay muchas
razones para explicar estas limitaciones. Sin
animo de ser exhaustiva apuntaré tres. Pri-
mera, hasta ahora se conocfa poco del efecto
de ciertas exposiciones crénicas sobre la salud.
Segunda, los problemas de hace décadas —en-
fermedades respiratorias, infecciosas, malnu-
tricién, etc.— requerian todo el esfuerzo y la
inteligencia de una rama de la salud piblica, la
epidemiologia, crénicamente mal dotada.
Tercera, la opinién piblica estaba menos pre-
parada para evaluar criticamente el ambiente
que la rodeaba. Imaginemos, por ejemplo, que
en la década de los afios 40 se hubiera sospe-
chado que el tabaco inhalado pudiera producir
algiin tipo de problema respiratorio grave. Al
fin y al cabo era una exposicién —en su forma
masiva— nueva, desconocida. Y que en esos
aios hubiera habido la suficiente disponibili-

Correspondencia:

M?* José Tormo Diaz

Servicio de Epidemiologfa

Avda de Ronda de Levante, 11

30008 Murcia

Correo electrénico: mjose.tormo@ carm.es

dad humana y técnica para recoger de forma
sistemdtica la informacién sobre ventas de
tabaco al mismo tiempo que la incidencia y la
mortalidad por cancer. Y que hubiera sido
posible medir la exposicién ambiental al taba-
co. Por ultimo, imaginemos que la opini6n
publica hubiera insistido en discutir, a través
de los medios de comunicacién y de las auto-
ridades sanitarias, las consecuencias de esta
exposicién. Posiblemente Doll y Peto' hubie-
ran podido adelantar una década sus descubri-
mientos y todo el movimiento critico que ha
generado el tabaco, su venta y consumo masi-
vos —juicios, compensacién de dafios indivi-
duales, pactos multimillonarios para financiar
la sanidad, etc.— hubieran ayudado, sino a
parar la epidemia sf a reducir su onda expansi-
va. Si esta accidén puede ahora ser llevada a
cabo por la Directiva de la Unién Europea
sobre el control riguroso de la publicidad del
tabaco en sus estados miembros lo cierto es
que se ha necesitado excesivo tiempo, infor-
macion y rigor para poder tratar de cambiar el
curso de una exposicién tan arraigada, actual-
mente, en la conducta individual de muchas
personas y sobre la que se mueve una espesa
red de intereses. La ensefianza que se despren-
de es que es tarea de titanes reducir exposicio-
nes introducidas masivamente en la poblacién
antes de estar poco o nada evaluadas desde el
punto de vista de la salud piiblica.

La revolucidn tecnolégica de las tltimas
décadas ha producido nuevos valores de utili-
dad incuestionable —informatica, telecomuni-
caciones, procesos productivos— que son
fuente, al mismo tiempo, de nuevas exposicio-
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nes de naturaleza desconocida para la salud.
Pero ahora los avances técnicos permiten tam-
bién, si se desea, realizar un acimulo ordena-
do de informacién que permita monitorizar
tanto las nuevas exposiciones como las formas
—nuevas o viejas— de enfermar. Es el mo-
mento de utilizar estos avances, de forma inte-
grada, para el progreso social.

Los alimentos modificados genéticamente
{(por extensién, los organismos modificados
genéticamente) son el dltimo fruto —todavia
inmaduro— de ésta evolucién tecnolégica. Su
conocimiento es incipiente e incompleto; estd
basado en la manipulacién del genoma, hasta
ahora un gran desconocido y del que saber
mucho mds que ayer no proporciona muchas
certezas ni garantias porque, siendo sinceros,
todavia seguimos ignorando casi todo de él;
hemos identificado los genes pero no para qué
sirven; tampoco sabemos que efecto, a largo
plazo, puede tener insertar, activar o desactivar
genes en especies no emparentadas; descono-
cemos el efecto de lanzar al medio ambiente
nuevas formas de vida, libres para autoperpe-
tuarse, aunque sea con ligeros cambios de su
estructura nuclear. Mientras puedo compartir
el optimismo de que toda esta tecnologia ha
resuelto ciertos problemas y, globalmente,
pueda llegar a ser Gtil, mi preocupacion se diri-
ge mds hacia la no utilizacién de las ventajas
que la tecnologia nos proporciona HOY para
vigilar, contrastar y probar los efectos de esta
innovacidn sobre la salud.

Los alimentos nuevos, mds aln si estdn
producidos en base a una tecnologfa descono-
cida y con consecuencias dificilmente valora-
bles a priori, deben ser probados en estudios
experimentales antes de su puesta en circula-
ci6n para consumo masivo. Esta es una meto-
dologfa bien desarrollada, contrastable y que
cuenta con legitimidad. Sus resultados ayudan
a disipar dudas a administradores, medios de
comunicacién y consumidores. Aunque sélo
sirve para valorar efectos agudos y a corto
plazo, al menos puede evitar el desarrollo de
alergias y sugerir, por ejemplo, que se estdn
generando resistencias bacterianas con més
rapidez de lo esperable. Este dltimo es uno de
los mds graves problemas que pueden provo-
car a corto plazo®.
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Los estudios experimentales con alimen-
tos modificados genéticamente se pueden lle-
var a cabo tanto en diferentes tipos de anima-
les como en seres humanos voluntarios. Lo
primero que llama la atencién en la introduc-
cién de esta novedad tecnoldgica es la prictica
ausencia de estudios experimentales publica-
dos en revistas que sean accesibles tanto a
cientificos como a consumidores. Pero estos
estudios no son tan dificiles de hacer, ni tan
caros, ni tan peligrosos. Este niimero de la
Revista Espafiola de Salud Piiblica presenta
una revisién® somera sobre la bibliografia
accesible en MEDLINE® y TOXICLINE®. Y
la conclusién es que es pricticamente inexis-
tente. Por otra parte, una de las nuevas termi-
nologias acufiadas en este campo es la de equi-
valencia sustancial, en la que la seguridad de
un producto se compara con la de otro produ-
cido de forma natural. Este enfoque desarrolla-
do por la OMS/OCDE parece que para muchos
expertos seria el aceptable. Dada la equivalen-
cia sustancial se han liberado voluntariamente
varias especies de alimentos genéticamente
modificados al medio ambiente. Si aceptamos
esta linea pragmdtica de evaluacidn seria,
entonces, deseable que se realizaran ensayos
aleatorios controlados con voluntarios sanos
para demostrar que, a corto y medio plazo, se
confirma que son inocuos para la salud. Tan
s6lo he encontrado un ensayo experimental
controlado realizado en voluntarios sanos®,
aunque el hallazgo ha sido casual, ya que en
las palabras clave no incluia ninguna referen-
cia a los aspectos genéticos. En breve, se trata-
ba de valorar si, efectivamente, un maiz modi-
ficado genéticamente para permitir una
absorcién mayor de hierro lo hacia. El estudio
incluye a 14 personas voluntarias sanas y el
protocolo fue aprobado por el comité de ética
de las Universidades de Davis y de Berkeley,
ambas en California. El estudio, publicado en
1998, es muy interesante porque marca una
pauta a promover. La pregunta es ;por qué no
hay mds estudios de este tipo publicados?

Si se acuerda que es cientificamente dese-
able y téenicamente posible realizar estudios
experimentales para evaluar efectos a corto
plazo ;qué se deberia hacer para evaluar los
efectos a largo plazo que, aunque puedan ser
extremadamente raros, pueden alcanzar el
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punto critico de ser capaces de detectarse y
asociarse estadisticamente a la exposicién? En
epidemiologia (por ejemplo, en farmacoepide-
miologia) se suelen implementar sistemas de
vigilancia y moritorizacién. En la actualidad
el progreso técnico permite realizar este tipo
de vigilancia. En Espafia y otros paises occi-
dentales existen excelentes sistemas de vigi-
lancia de cincer, mortalidad, malformaciones,
etc. También existen redes de monitorizacién
ambiental, de farmacovigilancia, de comunica-
cién rdpida de alimentos problematicos para la
salud, etc. Parece que es necesario poder moni-
torizar también la exposicién a los alimentos
modificados genéticamente. En realidad, para
este fin no se necesitan tantos medios. Es esen-
cial, eso sf, que los productos estén —todos—
etiquetados correctamente y que sean trazables
o localizables. Y desde luego, en una globali-
zacién econdmica el sistema de vigilancia
debe unificarse en criterios y coberturas.
Algunos paises ya lo estin valorando aunque
no hay todavia respuestas®’. Actualmente las
multinacionales pueden notificar por todos los
medios de comunicacién que una de sus parti-
das ha tenido defectos de produccién, debe
retirarse del mercado y asf evitar cuanto antes
la extensién del problema (ej. las dioxinas en
los pollos belgas, la carne de vacuno inglés y
la variante de la enfermedad de Creutfeld-
Jakob, etcétera.). Esta accidén es factible, se
hace, controla la expansion del problema y res-
tablece la confianza puiblica en los mecanis-
mos administrativos de seguridad alimentaria.

Una vez introducidos los dos elementos
clave de la vigilancia de los alimentos modifi-
cados genéticamente quiero hacer referencia a
una pregunta habitual. ;Por qué los alimentos
modificados genéticamente se perciben de
forma diferente a otros productos, sobre todo
de uso farmacolégico, ampliamente aceptados
y que también se han producido mediante cam-
bios en el genoma del organismo natural? Las
vacunas, los antibiéticos, los injertos de tejido,
los medios de deteccién precoz, etc., se han
beneficiado mucho de la introduccién de esta
tecnologia y podemos considerarlos como un
preciado bien para la salud de la poblacién.
Pero mientras para estos productos ha habido
una necesidad sentida por parte de la poblacién
(mejores antibidticos, pautas de administra-
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cién de insulina més adecuadas, vacunas bara-
tas e inocuas) que los reconoce y los valora,
los alimentos modificados genéticamente han
aparecido inesperadamente en los paises mas
desarrollados, sin percepcién alguna de su
necesidad, sin evidencias claras de sus venta-
jas nutritivas, con una desconcertante cobertu-
ra de informacién piblica —incluyendo las
largas polémicas sobre el etiquetado—, y sin
ninguna autoridad sanitaria reconociendo
ampliamente sus ventajas, su seguridad, su
inocuidad.

La percepcidn de los riesgos por parte de
la poblacién no se basa en valoraciones arbi-
trarias y fluctuantes, como bien muestran los
trabajos de varios autores americanos®® que
durante las pasadas décadas evaluaron en tra-
bajos cientificamente vélidos, que las perso-
nas estudiadas eran capaces de priorizar sus
sensaciones de riesgo, que éstas eran ordena-
das similarmente al repetir los estudios y que
eran lo suficientemente homogéneas como
para sugerir determinados patrones que
podian ser generalizables a grupos de pobla-
cién mds amplios. Asi, los riesgos que mds
temor producen son® los que: 1. son involun-
tarios; 2. se distribuyen de tal forma que bene-
fician mucho a unas pocas personas mientras
que otras muchas son las que pueden sufrir las
consecuencias; 3. los que no se pueden evitar
ni tomando precauciones personales; 4. los
que provienen de fuentes nuevas y poco
entendidas por la ciencia; 5. los que son pro-
ducidos por la manipulacién del hombre en
vez de provenir de fuentes naturales; 6. los
que pueden producir dafios en las generacio-
nes venideras (por. €j. en nifios, embarazadas,
etc.). Este tipo de riesgos se temen mds que
los que son voluntarios, independientemente
de los téxicos que se haya demostrado que
puedan llegar a ser.

El principal dafio que se puede sufrir, al
no tener en consideracién estas percepciones
o tratarlas como fruto del desconocimiento o
el capricho, es la pérdida de la confianza de
los ciudadanos en sus organismos regulado-
res, muy dificil de restablecer, como muestra
bien el caso de Inglaterra, posiblemente en
este momento una de las ciudadanias mads
escépticas del mundo y donde para cada
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nuevo problema que tenga que ver con la ali-
mentacién se tienen que crear comisiones
independientes de evaluacién. El gobierno,
principalmente las autoridades sanitarias y
agricolo-ganaderas, han tenido que aprender
la severa leccién de perder el crédito de la
confianza.

Y aqui viene el nexo con la epidemiologia
actual, tal como la percibo, que creo que hay
que empezar a comunicar. Esta impulsa la
medicién de las nuevas exposiciones asi como
amplia y mejora algunas de las ya conocidas;
realiza su contraste periddico con la evolucién
de la frecuencia de las enfermedades; estd pre-
parada para integrar informacién de fuentes
muy distintas (integrative assessment) y piensa
en la salud del ciudadano al mismo tiempo que
en la salud de su entorno. Al fin y al cabo, el ser
humano no es diferente —sino interdependien-
te— de lo que le rodea. La epidemiologia
actual exige avances técnicos también en la
medicién de las nuevas exposiciones, reclama
inversiones suficientes en investigacién epide-
miolégica de los nuevos riesgos y defiende,
junto a las organizaciones de consumidores, el
derecho de los ciudadanos a elegir libre e infor-
madamente sus alimentos, su entorno, las
exposiciones a las que voluntariamente se
somete. La epidemiologfa actual sabe comuni-
car los riesgos a la poblacién de una forma
clara, incluyendo la incertidumbre y el desco-
nocimiento. Son nuevos retos para un nuevo
tiempo y la epidemiologfa actual ha de mostrar
su liderazgo e iniciativa.
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RESUMEN

El documento «Control de la Colesterolemia en Espafia, 2000. Un
instrumento para la Prevencién Cardiovascular» revisa la evidencia exis-
tente en el campo de la prevencién cardiovascular y los avances terapéu-
ticos producidos en los dltimos afios, con el objetivo de ayudar a tomar
decisiones clinicas basadas en el riesgo cardiovascular.

Las enfermedades del aparato circulatorio son la primera causa de
muerte en Espafia, originando casi el 40% de todas las defunciones. En
los dltimos afios se ha producido un descenso de las tasas ajustadas de
mortalidad por enfermedades del aparato circulatotio, pero el nimero de
muertes por cardiopatia isquémica estd aumentando debido fundamen-
talmente al envejecimiento de la poblacién. La menor mortalidad por
cardiopatfa isquémica unido al aumento de la incidencia de dicha enfer-
medad ha condicionado que actualmente sea la primera causa de con-
sulta hospitalaria. El impacto demogréfico, sanitario y social de estas
enfermedades est4 aumentando y va a continuar haciéndolo en las pré-
ximas décadas.

E! adecuado tratamiento de 1a hipercolesterolemia y del resto de
los factores de riesgo es fundamental para prevenir las enfermedades
cardiovasculares. Las acciones concretas a realizar dependen del riesgo
de enfermar. La estratificacion del riesgo de las personas es esencial, por
cuanto condiciona la periodicidad del seguimiento y la intensidad del
tratamiento.

Basindose en dicha estratificacion se han establecido unas priori-
dades de control de la colesterolemia y del riesgo cardiovascular deri-
vado de la misma. Los grupos de intervencién ordenados de mayor a
menor prioridad son los siguientes:

1. Prevencién Secundaria: Pacientes con enfermedad coronaria
establecida u otras enfermedades aterosclerdticas.

2. Prevencién Primaria: Personas sanas, pero con riesgo alto de
desarrollar enfermedad coronaria u otra enfermedad aterosclerdtica,
porque presentan una combinacién de factores de riesgo- entre ellos
estén la dislipemia (colesterol total y cLDL elevados, cHDL bajo y tri-
glicéridos elevados), el tabaquismo, la elevacion de la presién arterial,
la elevacién de la glucemia y la historia familiar de enfermedad corona-
ria prematura- 0 porque presentan una elevacion muy importante o
forma grave de un solo factor de riesgo, como la hipercolesterolemia u
otras formas de dislipemia, hipertension arterial o diabetes.

3. Familiares de primer grado de pacientes con enfermedad coro-
naria de aparicién precoz u otras formas de enfermedad aterosclerética.

4. Otras personas a las que se accede en ¢l curso de la practica cli-
nica habitual.

En prevencién primaria en los pacientes de riesgo alto (riesgo igual
o superior al 20% - segiin la tabla de riesgo las Sociedades Europeas de
Cardiologia, Aterosclerosis, Hipertensién - o personas que presentan dos
o miés factores de riesgo - National Cholesterol Education Program 1I -)
el objetivo terapéutico se establece en un cLDL inferior a 130 mg/d!. En
prevencion secundaria el tratamiento farmacolégico se instaurard con un
cLDL 3 130 mg/dl y el objetivo terapéutico serd cL.DL < 100 mg/dl.

Las estatinas son los formacos de primera eleccién en el trata-
miento de la hipercolesterolemia. Cuando exista hipertrigliceridemia
moderada-grave y cHDL bajo se emplearan los fibratos. En el sindrome
coronario agudo el tratamiento hipolipemiante, cuando esté indicada,
debe iniciarse precozmente.

Los pacientes con cardiopatia isquémica se deben incluir en pro-
gramas de prevencion secundaria que aseguren, de forma continuada, un
buen control clinico y de los factores de riesgo, con firmacos con una
razén coste-efectividad adecuada.

ABSTRACT

Cholesterolemia Control In Spain, 2000. A
tool for Cardiovascular Disease Prevention

The report «Cholesterolemia Control In Spain, 2000. A tool for
Cardiovascular Disease Prevention» reviews current evidence on car-
diovascular prevention and therapeutical advances occurred in the last
years, in order to help overall risk-based clinical decision-making.

Cardiovascular disease ranks as the first cause of death in Spair,
accounting for almost 40% of total mortality. During the last years age-
adjusted cardiovascular death rates have been declining, but the absolu-
te number of deaths by coronary heart disease is ascending due mainly
to the population aging. Coronary heart disease is the first cause of hos-
pital consultation due both to the lesser coronary heart disease mortality
and to the increase in coronary heart disease incidence. The demograp-
hic, health and social impact of cardiovascular disease is increasing and
it is likely to go on in the next decades.

Appropriate treatment of high blood cholesterol and of other
major modifiable risk factors is crucial for preventing cardiovascular
disease. Specific actions to carry out depend on the risk to get ill.
Individual risk stratification is essential as it determines the follow up
periodicity and treatment intensity.

Priorities of control of cholesterolemia and its consequent risk are
based on risk stratification. The groups for intervention are ordered in a
descendent priority hierarchy as follows:

1. Secondary prevention: Patients with established coronary heart
disease or other atherosclerotic disease.

2. Primary prevention: Healthy individuals who are at high risk of
developing coronary heart disease or other atherosclerotic disease,
because of a combination of risk factors - including lipids (raised total
cholesterol, and LDL-cholesterol, low HDL-cholesterol and raised
triglycerides), smoking, raised blood pressure, raised blood glucose,
family history of premature coronary disease - or who have severe
hypercholesterolaemia, or other forms of dyslipidaemia, hypertension
or diabetes.

3. Close relatives of patients with early onset coronary heart dise-
ase or other atherosclerotic disease.

4. Others individuals met in connection with ordinary clinical
practice.

In primary prevention, the therapeutic objective in high risk
patients (risk 320% -upon the risk chart of the European Societies of
Cardiology, Atherosclerosis, Hypertension- or individuals with 2 or
more risk factors -National Cholesterol Education Program II-) is set up
at LDL-cholesterol <130 mg/dl. In secondary prevention, the drug tre-
atment will be indicated when LDL-cholesterol 3130 mg/d} and the the-
rapeutic objective will be LDL-cholesterol <100 mg/dl.

Statins are first line drugs for treatment of high blood cholesterol.
Where moderate-severe hypertrigliceridemia or low HDL-cholesterol
fibrates are prefered. In acute coronary syndrome hypolipemiant treat-
ment, where indicated, should be used as soon as possible.

Coronary heart disease patients should be offered secondary pre-
vention programmes which provide, in a continuous manner, a good cli-
nical and risk factor control, with appropriate cost-effectiveness drugs.
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PROLOGO

Espafia ha conseguido alcanzar el Objetivo
de Salud para Todos en el afio 2000, estableci-
do por la Oficina Regional Europea de la
Organizacién Mundial de la Salud, en relacién
con la reduccién de la mortalidad por las enfer-
medades cardiovasculares. A pesar de ello, las
enfermedades cardiovasculares son la primera
causa de muerte en Espafia. Ahora se debe pro-
seguir el camino iniciado para afrontar el reto
de conseguir el objetivo fijado por la OMS en
«Salud para todos en el siglo XXI». En esta
linea de actuacién se encuadra la elaboracidn,
publicacién y difusién del documento «Con-
trol de la Colesterolemia en Espaiia, 2000. Un
instrumento para la prevencién cardiovascu-
lar», que aborda uno de los principales factores
de riesgo cardiovascular.

En la década transcurrida desde que se
edité el «Consenso para el Control de la Coles-
terolemia en Espaiia» se han publicado nume-
rosos y relevantes trabajos sobre prevencidn
cardiovascular. Esto ha hecho necesario prepa-
rar un nuevo documento que revise estos es-
tudios y presente una serie de recomendacio-
nes adaptadas a la situacién espafiola, que
sirvan de orientacién para la deteccidn, trata-
miento y seguimiento de la hipercolesterolemia,
desde una perspectiva multifactorial basada en
el riesgo cardiovascular. Se trata de disponer
de un documento que sea iitil a los profesiona-
les sanitarios en la prictica clinica cotidiana, y
que les sirva de guia y ayuda para realizar las
actividades de prevencion primaria y secunda-
ria cardiovascular, no pretendiendo, por tanto,
constrefiir su labor sino, todo lo contrario, faci-
litar su trabajo.

Esta iniciativa de la Direccién General de
Salud Pdblica del Ministerio de Sanidad y
Consumo, parte de una propuesta de la Socie-
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dad Espafiola de Cardiologia, a través de su
Seccién de Cardiologia Preventiva y Reha-
bilitacién, y de la Sociedad Espafiola de Arte-
riosclerosis. Para hacer mds dgil y eficiente el
proceso de elaboracidn, se constituyd un
pequeiio grupo redactor, formado por expertos
del Ministerio de Sanidad y Consumo, Socie-
dad Espafola de Cardiologia, Sociedad Espa-
fiola de Arteriosclerosis y otros especialistas a
titulo individual, que elaboraron un primer bo-
rrador. Este se envi6, como documento abierto
y sujeto a discusién, a numerosas Sociedades
Cientificas, Asociaciones e Instituciones im-
plicadas y a expertos en la materia, para que
realizaran propuestas y modificaciones. Todo
ello ha permitido mejorar el texto y alcanzar
un alto grado de acuerdo, aunque en algunos
casos las observaciones realizadas no han
podido ser asumidas plenamente, al ser mayo-
ritaria la opinién que en el documento se reco-
ge. Por tanto, el documento que aqui se pre-
senta es el resultado del mdximo nivel de
consenso posible entre todos los participantes.

Una vez publicado el documento, se inicia
la fase crucial de difusién del mismo, con
objeto de que pueda llegar a sus destinatarios,
los profesionales sanitarios. En ella, todas las
entidades y personas involucradas en su elabo-
racion pueden ejercer una labor sustancial.

Finalmente, quisiera agradecer a todos los
participantes su valiosa colaboracién y el
esfuerzo realizado, que ha quedado plasmado
en este documento, y ofrecer, una vez mads, la
colaboracién del Ministerio de Sanidad vy
Consumo para desarrollar estas iniciativas.

Juan José Francisco Polledo

Director General de Salud Publica
Ministerio de Sanidad y Consumo
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PRESENTACION

Las enfermedades cardiovasculares cons-
tituyen en Espaiia, al igual que ocurre en otros
paises del mundo denominado desarrollado, la
primera causa de muerte, y entre las medidas
que mds han contribuido a la disminucién de
las cifras de mortalidad ajustadas por edad en
estos paises, la reduccidn de las cifras medias
de colesterol en la poblacién ha sido una de las
mds importantes. Por otro lado, en estos ulti-
mos afios se han realizado ensayos clinicos que
han demostrado que la reduccién de las cifras
de colesterol en las personas con riesgo eleva-
do, utilizando modificaciones en la dieta y far-
macos adecuados, consigue reducir el riesgo
individual de muerte por enfermedades coro-
narias y cerebrovasculares.

Teniendo en cuenta lo anterior, era eviden-
te la necesidad de realizar un nuevo documen-
to de consenso acerca del Control de la
Colesterolemia en Espaifia, como instrumento
para la prevencién cardiovascular, dado que el
documento previo fue realizado diez afios
antes, y un documento de estas caracteristicas
lleva impreso en sus paginas la caducidad por
mor de los cambios que se experimentan en el
conocimiento y tratamiento de cualquier situa-
cién médica.

En nuestro pafs se han realizado diversos
estudios de Prevencion Cardiovascular, en los
que nuestra Sociedad ha tenido un papel de
liderazgo. En prevencion primaria, el docu-
mento del Colesterol de Nifios y Adolescentes
mostrd la realidad preocupante del cambio de
alimentacidn y de hdbitos de vida de los niiios
espafioles y dio las pautas para el manejo de la
hipercolesterolemia en esta edad. En preven-
cién secundaria existen diversos estudios a
nivel nacional como el PREVESE (Prevencion
de la Enfermedad Vascular en Espafia) y en
comunidades auténomas como el RIGA
(Riesgo de Infarto en Galicia), que auditan el
manejo de la prevencién secundaria de las
enfermedades cardiovasculares en nuestro
medio. Todos ellos muestran que existe una
importante pérdida de oportunidades para
reducir el impacto de la enfermedad cardiovas-
cular por falta de un adecuado manejo de la
colesterolemia en personas de alto riesgo, de
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modo especial dentro de la denominada pre-
vencion secundaria.

Este documento debe, sin duda, contribuir
a cerrar el hiato existente entre el conocimien-
to cientifico y la préctica clinica. En su redac-
ci6bn han participado representantes del
Ministerio de Sanidad y Consumo, que han
aportado eficaz ayuda y sobrada experiencia,
los expertos en este campo del conocimiento, y
que, junto con otros ponentes, han cooperado
de forma eficaz en la redaccién final de un
documento de consenso, en el cual se ha teni-
do que buscar el necesario equilibrio entre
diferentes opciones, aunque sin perder el rigor
necesario imprescindible. Estas caracteristicas,
unidas a la claridad de presentacién, hacen del
mismo un documento de referencia y de enor-
me utilidad que contribuird a «mejorar la cali-
dad de vida de los espaiioles disminuyendo el
impacto de las enfermedades cardiovascula-
res», como reza en la misién de la Sociedad
Espafiola de Cardiologia y Fundacién Espaiio-
la del Corazén.

Como presidente de la Sociedad Espaiiola
de Cardiologia debo expresar la satisfaccion
de haber contribuido a su realizacién. Nuestra
Sociedad, desde su fundacién, tiene como
objetivo primordial la prevencién de las enfer-
medades cardiovasculares y, de modo especial,
de la cardiopatia isquémica y las restantes
complicaciones de la arteriosclerosis. A través
de la Seccién de Cardiologfa Preventiva, con-
tribuye de forma importante a mejorar el con-
trol de los factores de riesgo cardiovascular de
las enfermedades cardiovasculares y en parti-
cular la hipercolesterolemia. En esta Seccién
nacié la idea y se tomaron las iniciativas perti-
nentes para la elaboracién del presente docu-
mento.

Por todo ello es satisfactorio poder presen-
tar el resultado de una iniciativa que, realizada
en colaboracién con otras Sociedades e
Instituciones, contribuird, sin duda, a mejorar
la salud de los ciudadanos espaiioles.

Alfonso Castro Beiras

Presidente de la Sociedad Espaiiola
de Cardiologia
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La arteriosclerosis es la causa subyacente
a las enfermedades cardiovasculares, cerebro-
vasculares y vasculares periféricas. Dichas
enfermedades son la causa méds comin de
muerte en los pafses industrializados y en nu-
merosos paises en vias de desarrollo. Ademds,
las predicciones sobre el impacto de las enfer-
medades cardiovasculares en la salud para los
préximos veinte afios siguen siendo igual de
desalentadoras. Numerosos ensayos clinicos
multicéntricos han demostrado la gran eficacia
del control de los lipidos plasmaticos en la pre-
vencién de la cardiopatifa isquémica; sin
embargo, este control no estd completamente
asumido en la préctica clinica. Asimismo, el
diagnéstico global de riesgo es un concepto
que debe adaptarse a tiempo y lugar. Este
documento es el resultado del trabajo de un
grupo de profesionales, que han dedicado sus
mejores esfuerzos en dar forma a un consenso
sobre un tema de gran impacto médico y social
en nuestros dias. La bisqueda de la salud car-
diovascular y la mejora en la calidad de vida
ha sido la primera intencién de dicho trabajo y,
como tal, hay que felicitarles por el mismo. Es
evidente que después de diez afios, los conoci-
mientos adquiridos en nuestro campo eran
valedores de la revisién del tema, y que la apli-
cacién de la directrices internacionales debe
adaptarse a la situacién de nuestro pafs en la
medida de lo posible.

La necesidad de este documento se ha
visto impulsada por los importantes avances
en tratamiento médico para la prevencién de
las manifestaciones clinicas de la arterioscle-
rosis. La International Atherosclerosis Society,
American Heart Association, European Athe-
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rosclerosis Society y European Society of Car-
diology, han desarrollado guias para el trata-
miento médico en pacientes con enfermedad
cardiovascular establecida (la llamada preven-
cién secundaria) y estrategias para identificar a
los pacientes de alto riesgo que, aunque sin
evidencia clinica de enfermedad vascular arte-
riosclerdtica, son también candidatos para tra-

tamiento médico preventivo.

Dichas guias han servido como referencia
en la realizacidn de un consenso adaptado a los
condicionantes diferenciales de nuestra reali-
dad médico-social. Ademds se plantea el abor-
daje de problemas generales que el rapido
aumento en la investigacién dedicada a este
campo ha traido al 4&mbito clinico, los factores
de riesgo controlados genéticamente y la pro-
longacién de la esperanza de vida de la pobla-
cién. Por tanto, la necesidad y oportunidad de
este documento son evidentes. Estd claro que
no es el definitivo, como estd claro que la
investigacién bdsica y clinica estdn continua-
mente aportando nuevos conocimientos que
podran hacer incluir o eliminar en el futuro
ciertos aspectos de esta versidn, apta para el
afio 2000. Pero precisamente en este punto
radica la importancia de la ciencia y su evolu-
cién como la fuerza motora que ha dirigido y
articulado la historia del hombre y su salud. El
progreso biomédico es un proceso en continuo
desarrollo en beneficio de la salud.

Lina Badimoén Maestro

Presidenta de la Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis
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LA MAGNITUD DEL PROBLEMA EN
ESPANA

La hipercolesterolemia es uno de los prin-
cipales factores de riesgo cardiovascular mo-
dificables. Numerosos estudios observaciona-
les han confirmado el papel predictor y la
existencia de una relacién causal entre la
colesterolemia y la cardiopatia coronaria. En
las personas que participaron en el Multiple
Risk Factor Intervention Trial (MRFIT) se
observé una relacién continua y gradual (sin
umbral para el comienzo de esa relacién) entre
colesterolemia y mortalidad por enfermedad
coronaria!. Asimismo, esta relacién se ha ob-
servado en poblaciones de distinta indole soci-
ocultural y racial®. La reduccién de la coleste-
rolemia produce una disminucién de la
incidencia y mortalidad por cardiopatia isqué-
mica y enfermedad cardiovascular en general’.

La prevalencia de hipercolesterolemia en
la poblacién espafiola es alta. En personas de
35 a 64 afios de edad, el 18% (18,6% en los
varones y el 17,6% en las mujeres) tiene una
colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl y
el 57,8% (56,7% en los varones y el 58,6% en
las mujeres) igual o superior a 200 mg/dl*, En
las mujeres se produce un incremento en la
prevalencia de hipercolesterolemia con la
edad; sin embargo, en los varones no se apre-
cia este fendmeno.

Otros estudios realizados en Espafia, en
dreas geograficas limitadas, obtienen coleste-
rolemias superiores a 200 mg/dl aproximada-
mente en el 50% de los adultos y superiores a
250 mg/dl en alrededor del 20%°'2.

El estudio Manresa'?, circunscrito al 4mbi-

to laboral, iniciado en 1968 con el seguimien-
to de una cohorte industrial masculina de esa
ciudad, obtuvo una concentracién de colesterol
sérico relativamente alta (en el 28% de los tra-
bajadores de 30 a 59 afios era 250 mg/dl),
mientras que la incidencia y mortalidad por
cardiopatia isquémica eran menores de las que
se esperaria encontrar de acuerdo con esa co-
lesterolemia.

La colesterolemia se influye por determi-

nantes genéticos' y alimentarios, en especial
la ingestién de grasas saturadas y en menor
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medida de colesterol™", La dieta de los es-
paiioles ha experimentado cambios asociados
al desarrollo econdémico, en particular cierto
alejamiento del patrén mediterrineo, conside-
rado saludable'®. Desde el afio 1964-65, en que
Espaiia tenfa un patrén muy préximo al de la
dieta mediterrdnea, hasta 1990-91 ha habido
un aumento del porcentaje de energia aportado
por las grasas (del 32% en 1964-65 al 42% en
1990-91), fundamentalmente en detrimento de
los hidratos de carbono, los cuales han pasado
de proporcionar el 53% de las calorias totales
a aportar el 42%'92

Existe una clara asociacién inversa entre
las concentraciones plasmdticas de las HDL y
el riesgo de enfermedad coronaria®. Se ha
sugerido que las personas con bajas concentra-
ciones plasméticas de cHDL tienen un riesgo
de cardiopatia isquémica similar al de las per-
sonas con concentraciones elevadas de cLDL.
Las concentraciones de las HDL pueden ser
también el reflejo de otras lipoproteinas ate-
rogénicas, tales como las VLDL. Los mecanis-
mos por los que las HDL proporcionan protec-
cién contra el desarrollo de aterosclerosis no
estdn bien definidos. Posiblemente, las HDL
protegen directamente la pared vascular por el
transporte de colesterol desde la pared arterial
al higado. Otros mecanismos protectores pue-
den ser: la inhibicién de la oxidacién de las
LDL, la inhibicién de moléculas de adhesién
celulares y la produccién de prostaciclina, un
vasodilatador e inhibidor de la agregacién pla-
quetaria®*,

Los triglicéridos muestran una asociacién
positiva y fuerte con la cardiopatia isquémica,
aunque durante muchos afios se ha creido que
esta asociacion se debia a la existencia de una
relacion inversa con el cHDL, ya que es muy
frecuente que cuando se elevan los triglicéri-
dos baje el cHDL. Sin embargo, estudios
recientes demuestran que los triglicéridos son
un factor de riesgo coronario independiente,
incluso con concentraciones elevadas de
cHDL»?,

Por tltimo, la hipercolesterolemia se aso-
cia a otros factores de riesgo cardiovascular4.
Los diferentes factores de riesgo interaccionan

positivamente, de forma que el riesgo cardio-
vascular derivado de la exposicién simultinea
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a varios de ellos es superior al que cabe espe-
rar por la simple suma del riesgo correspon-
diente a cada uno de ellos.

1. Morbimortalidad cardiovascular

1.1. Mortalidad

Las enfermedades del aparato circulatorio
son la primera causa de muerte en Espaiia, ori-
ginando casi el 40% de todas las defunciones.
La enfermedad isquémica del corazén y la
enfermedad cerebrovascular representan cerca
del 60% de 1a mortalidad cardiovascular total.
Desde mediados de los afios setenta se ha pro-
ducido en Espafia un descenso de las tasas
ajustadas por edad de mortalidad por enferme-
dades del aparato circulatorio y en menor
medida las debidas a cardiopatia isquémica®’*
Sin embargo, y debido fundamentalmente al
envejecimiento de la poblacion, el nimero de
muertes por cardiopatia isquémica estd aumen-
tando®. Por ello, el impacto demogrifico, sa-
nitario y social de estas enfermedades aumen-
tard a lo largo de las préximas décadas.

Comparativamente, Espafia presenta una
mortalidad coronaria mds baja que la mayoria
de los pafses occidentales y una mortalidad ce-
rebrovascular media-baja entre dichos pafses™.

1.2. Morbilidad

Se dispone de datos sobre la incidencia de
coronariopatias en Espafia, entre otros, a través
del proyecto MONICA, del estudio REGICOR
y, en el ambito laboral, el estudio Manresa. La
tasa anual, ajustada por edad, de episodios
coronarios entre varones de 35 a 64 afios en el
estudio MONICA-Cataluiia fue de 210 por
100.000, cifra muy inferior a la media de todo
el proyecto MONICA, que fue de 434 por
100.000 en el periodo de 1985-94. En las
mujeres la tasa fue de 35 por 100.000, resul-
tando la mas baja de todo el MONICA (media
de 103 por 100.000)*'. El estudio REGICOR
obtuvo, en el periodo 1990-92, una tasa anual
de episodios coronarios de 183 por 100.000 en
varones de 35 a 64 afios, y de 25 por 100.000
en las mujeres™.

La tendencia de las tasas de morbilidad
hospitalaria de las enfermedades del aparato
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circulatorio, en los dltimos afios, ha sido de un
constante aumento en varones y en mujeres,
con un incremento mayor de la enfermedad
coronaria que de la cerebrovascular. Igual-
mente, el MONICA-Catalufia encuentra un
aumento anual del 1,8% en varones y del 2%
en mujeres de la incidencia de enfermedad
isquémica del corazdn entre 1985 y 1994°",

2. Prioridades de intervencion

El control de la hipercolesterolemia es,
junto con la erradicacién del tabaquismo y el
control de la hipertensidn arterial, la diabetes,
la obesidad y el sedentarismo, una de las prin-
cipales estrategias para el control de las enfer-
medades cardiovasculares™. Las estrategias de
control de estas enfermedades pretenden evitar
la implantacién de los hdbitos y estilos de vida
que favorecen la enfermedad (prevencién pri-
mordial), evitar la aparicién de nuevos casos
de enfermedad entre personas libres de la
misma (prevencién primaria) y entre los que
ya han sufrido un episodio cardiovascular pre-
vio (prevencidn secundaria). Las acciones con-
cretas a realizar dependen de varios factores: la
eficacia de la intervencidn, el riesgo de enfer-
mar (a mayor riesgo, mayor beneficio de la
intervencion), los costes de la intervencidn en
relacién con sus beneficios y la carga de traba-
jo para el sistema sanitario™. Por todo ello, se
han establecido unas prioridades de control de
la colesterolemia y del riesgo cardiovascular
derivado de la misma®. Los grupos de inter-
vencién ordenados de mayor a menor priori-
dad son los siguientes:

1. Pacientes con enfermedad coronaria
establecida u otras enfermedades ate-
roscleréticas.

2. Personas sanas con riesgo alto de de-
sarrollar enfermedad coronaria u otra
enfermedad aterosclerdtica, porque
presentan una combinacién de facto-
res de riesgo —entre ellos estdn la
dislipemia (colesterol total y cLDL
elevados, cHDL bajo y triglicéridos
elevados), el tabaquismo, la elevacién
de la presién arterial, la elevacién de
la glucemia y la historia familiar de
enfermedad coronaria prematura— o
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porque presentan una elevacién muy
importante o forma grave de un solo
factor de riesgo, como la hipercoleste-
rolemia u otras formas de dislipemia,
hipertensidn arterial o diabetes.

3. Familiares de primer grado de pacien-
tes con enfermedad coronaria de apari-
cién precoz u otras formas de enferme-
dad aterosclerética y de personas sanas
con riesgo cardiovascular muy alto.

4. Otras personas a las que se accede en
el curso de la préctica clinica habitual.

PREVENCION PRIMARIA DE LAS
ENFERMEDADES CARDIO
VASCULARES

1. Deteccién de la dislipemia y estimacion
del riesgo cardiovascular

La hipercolesterolemia es un factor de
riesgo muy importante de la cardiopatia coro-
naria, sin embargo, es un predictor pobre del
riesgo individual de enfermar®. Por ello, el
cribado basado s6lo en la colesterolemia
puede, en ocasiones, clasificar erréneamente a
personas como si tuvieran un riesgo alto.
Ademds, la hipercolesterolemia, sin otros fac-
tores de riesgo, puede no indicar un riesgo car-
diovascular suficiente para beneficiarse del
tratamiento. Sin embargo, los pacientes con
hipercolesterolemia familiar tienen un elevado
riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascu-
lar en ausencia de otros factores de riesgo. La
enfermedad cardiovascular es de origen multi-
factorial, y la hipercolesterolemia debe ser
considerada en el contexto de otros factores de
riesgo; de ahi la importancia de evaluar el ries-
go cardiovascular global®.

El riesgo cardiovascular expresa la pro-
babilidad de padecer una enfermedad cardio-
vascular en un determinado periodo de tiempo,
generalmente 5 6 10 afios. Dentro del concepto
de riesgo cardiovascular se incluye la probabi-
lidad de padecer las enfermedades ateroscleré-
ticas mds importantes: cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatia
periférica. Aunque los métodos de prediccién
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del riesgo calculan fundamentalmente el ries-
go coronario, éste puede ser una aproximacién
razonable del riesgo cardiovascular®,

Para un abordaje mds correcto de la pre-
vencién primaria cardiovascular, se requiere
una valoracién conjunta de los factores de ries-
go por medio del cilculo del riesgo cardiovas-
cular®®, En esta estrategia multifactorial, la
clasificacién de las personas en grupos de ries-
go puede realizarse mediante el uso de los pet-
files de riesgo cuantitativo®® o a través de apro-
ximaciones cualitativas®.

El método cuantitativo emplea la tabla de
prediccion del riesgo cardiovascular del estudio
de Framingham®**. Hay que tener en cuenta
que esta tabla puede sobrestimar el riesgo abso-
luto en poblaciones que tienen un riesgo bajo de
desarrollar la enfermedad, como es el caso de la
poblacién espaiiola. Las Sociedades Europeas
de Cardiologia, Aterosclerosis, Hipertensién,
Medicina de Familia/General y la Sociedad
Internacional de Medicina del Comportamiento
recomiendan una simplificacién de dicha tabla
(asume un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43
mg/dl en mujeres), que incluye sélo las varia-
bles: edad, sexo, colesterol total, tabaquismo,
presién arterial sist6lica y diabetes®. El método
cualitativo emplea clasificaciones mds sencillas
basadas en el niimero de factores de riesgo y es
el que sigue el National Cholesterol Education
Program II (NCEP-II)®, que, estando también
basadas en el estudio de Framingham, presen-
tan de forma categérica variables que son con-
tinuas y cuantitativas.

La estrategia de valoracion del riesgo car-
diovascular debe realizarse, preferentemente,
en la atencién primaria*'. Una vez diagnostica-
da la hipercolesterolemia u otro de los factores
de riesgo, se determinarén el resto de los fac-
tores necesarios para el cdlculo del riesgo
cardiovascular. En funcién del nivel de riesgo
cardiovascular se adoptaran las medidas de se-
guimiento y tratamiento correspondientes. Los
pacientes que ya han padecido una enfermedad
cardiovascular tendrdn una evaluacién y segui-
miento especifico®, que se verd en el capitulo
de prevencion secundaria. En presencia de una
hiperlipemia familiar, se debe hacer una detec-
cion selectiva, al menos, en los familiares de
primer grado.
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Las personas que no presentan ningtn fac-
tor de riesgo cardiovascular mayor (tabaquis-
mo, hipertensién arterial, dislipemia o diabetes
mellitus), se considera que son de riesgo car-
diovascular bajo. Estas personas no en-tran en
un pro-grama especifico de intervencién. Sin
embargo, en este grupo de riesgo bajo se pro-
ducirdn casos de enfermedad cardiovascular®
y también deben ser objeto de atencién. La
actuacion en estas personas consiste en accio-
nes integradas en el marco de un programa de
examen periddico de salud, que incluye vigi-
lancia sobre tabaco, hipertensién arterial,
hipercolesterolemia, nutricién, obesidad, dia-
betes mellitus, actividad fisica y consumo de
alcohol. Los tres primeros factores son prio-
rita-rios para prevenir las enfermedades car-
diovasculares en atencién primaria®,

En las personas asintomdticas de riesgo
bajo se reco-mienda prac-ticar una determina-
cién de colesterol to-tal sérico al menos una
vez en los varones antes de los 35 afios de edad
y en las mujeres antes de los 45 afios. Después
se determinard con una periodicidad de cinco o
seis afios hasta los 75 afios de edad. A las per-
sonas mayores de 75 afios que nunca se les
haya medido el colesterol sérico se recomien-
da determindrselo una vez, como minimo43.
Se considera hipercolesterolemia limite las
concentraciones de colesterol sérico entre 200
y 249 mg/dl, y se considera hipercolesterole-
mia definida a partir de cifras iguales o supe-
riores a 250 mg/dl, siempre medido el coleste-
rol total sérico en dos ocasiones separadas en
el dempo*#,

2. Grupos de mayor riesgo cardiovascular

2.1. Fumadores

El tabaco es responsable de mds del 50%
de las muertes prevenibles, de las cuales mds
de la mitad son de origen cardiovascular®,
El efecto nocivo ocurre en hombres y en muje-
res, aumentando con la cantidad diaria y la
duracién del consumo. En el fumador pasivo
también aumenta el riesgo de enfermedad
coronaria y de otras enfermedades relaciona-
das con el tabaco”. El tabaquismo se asocia
fundamentalmente con los fenémenos isqué-
micos agudos, probablemente porque su meca-

224

nismo de accién sea la trombosis sobreaiiadida
y el vasoespasmo, ademds de favorecer el
desarrollo de la aterosclerosis. Estudios recien-
tes han demostrado que el fumar puros y ciga-
rrillos bajos en nicotina también aumenta el
riesgo de cardiopatia isquémica.

2.2. Hipertensos

La hipertensién arterial es un importante
factor de riesgo para la enfermedad coronaria,
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebro-
vascular e insuficiencia renal, en hombres y
en mujeres. Ademds, su asociacién frecuente
con otros factores de riesgo, como la diabetes
mellitus, la insulinorresistencia, la dislipemia
o la obesidad, aumenta considerablemente el
riesgo cardiovascular®®. Aproximadamente el
40% de los hipertensos tienen una colesterole-
mia superior a 240 mg/d’** . Esta frecuente
asociacidn epidemioldgica se debe a las mal-
tiples conexiones etiopatogénicas y fisiopa-
toldgicas que, ademds de incrementar el ries-
go cardiovascular del hipertenso, contribuyen
a la elevacién crénica de la presién arterial®,
Por ello, la presencia de dislipemia en la per-
sona hipertensa debe ser tratada mds activa-
mente,

El tratamiento de la hipertensién arterial
reduce el riesgo cardiovascular, pero no lo
revierte completamente. El riesgo de enferme-
dad cerebrovascular y de insuficiencia cardiaca
se reduce considerablemente con el tratamiento
antihipertensivo; sin embargo, el efecto protec-
tor sobre la enfermedad coronaria es mds
débil®'. Probablemente esto tltimo se deba, en
parte, a la limitada duracién de los ensayos cli-
nicos con firmacos antihipertensivos, que no ha
sido suficiente para demostrar un efecto mayor.

2.3. Diabéticos

La diabetes mellitus tipo 1 y tipo 2 tienen
un elevado riesgo de desarrollar enfermedad
cardiovascular. La enfermedad macrovascular
en los diabéticos no ha recibido la misma aten-
cién que la enfermedad microvascular; sin
embargo, esta complicacién mayor, que pro-
duce cardiopatia isquémica, arteriopatia pe-
riférica e ictus, es la causa mds importante de
morbimortalidad en la poblacién diabética,
especialmente en la diabetes tipo 2°2.
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La dislipemia diabética con moderada
hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia y
concentraciones bajas de cHDL es muy fre-
cuente y conlleva un elevado riesgo cardiovas-
cular’®. Una situacién muy frecuente en la
poblacién occidental es Ia presencia de intole-
rancia a la glucosa asociada a hipertension
arterial, hipertrigliceridemia, concentraciones
bajas de cHDL, obesidad central ¢ hiperinsuli-
nismo. Esto explica el que muchas personas ya
presentan enfermedad aterosclerdtica cuando
se realiza un diagndstico de diabetes mellitus.

En la diabetes tipo 1 y 2, un buen control
de la glucemia puede mejorar la dislipemia. Si,
después de un adecuado control metabdlico,
persiste la dislipemia, esta se debe tratar acti-
vamente**>*, Ensayos recientes de prevencién
secundaria con fiarmacos hipolipemiantes han
demostrado una importante reduccién de la
mortalidad cardiovascular y total en los diabé-
ticos™. Ademds, la mortalidad cardiovascular
en pacientes con diabetes tipo 2 sin infarto de

miocardio previo®® es similar a la de los no
diabéticos con infarto de miocardio previo.

2.4. Hiperlipemias primarias

Se definen como aquellas que no son se-
cundarias a factores dietéticos, ambientales o
enfermedades subyacentes, y que tienen una
agregacién familiar. Pueden afectar a un 5% de
la poblacién y aumentan el riesgo de ateroscle-
rosis y enfermedad cardiovascular prematura,
pudiendo encontrarse hasta en un 40% de las
personas supervivientes de un infarto de mio-
cardio.

Los trastornos genéticos del metabolismo
lipidico mds importantes por sus repercusiones
en la poblacién espaiiola son (véase tabla 1):

a) La hipercolesterolemia familiar hetero-
cigota se manifiesta desde el momento del
nacimiento, observdndose la presencia de
lesiones aterosclerdticas a partir de la adoles-
cencia®. Sin un tratamiento adecuado, menos

Tabla 1

Diagnéstico diferencial de las hiperlipemias primarias.

Hipercolesterolemia
Sfamiliar

Hiperlipemia familiar
combinada

Hipercolesterolemia
poligénica

También en la nifiez

Prevalencia 0.2 % 1-2% 3-4%
Tipo de herencia Dominante monogénica Dominante Poligénica
Patogenia Defecto receptor LDL Desconocida Desconocida
. .- Generalmente > 20 afios. N
Edad de comienzo Nacimiento ‘ Generalmente > 20 afios

Heterocigoto 300- 550

obesidad y/o diabetes

Colesterolemia (mg/dl) Homocigoto > 600 260 - 350 280 - 320

. , R Aumento LDL y/o VLDL.
Lipoprotefnas Aumento LDL Descenso HDL. Aumento LDL
Xantomas Frecuentes Poco frecuentes Ausentes

. PRSP 30 - 55 afios. ~ -

Cardiopatia isquémica Homocigotos < 20 afios 45 - 55 afios 60 afios
Preyalencm §n familiares 0% 50 % 10 - 20 %

primer grado
Asociacién con hipertensién No si S
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del 20% de los hombres con hipercolesterole-
mia familiar alcanzan los 70 afios de edad,
como consecuencia de la muerte por enferme-
dad coronaria®®, Por lo tanto, el diagndstico de
hipercolesterolemia familiar es un buen pre-
dictor del riesgo de cardiopatia isquémica y
puede establecerse en la nifiez.

b) La hiperlipemia familiar combinada se
manifiesta con elevaciones de las concentra-
ciones plasmaticas de colesterol y triglicéri-
dos, de manera no siempre simultinea y varia-
ble a lo largo del tiempo. Habitualmente, las
concentraciones de cHDL son bajas. Entre los
familiares es frecuente el hallazgo de diferen-
tes fenotipos hiperlipémicos. Estas caracteris-
ticas y la existencia de antecedentes familiares
de enfermedad coronaria prematura constitu-
yen la base del diagndstico de esta enferme-
dad. La presencia de hiperlipemia se puede
detectar también en la infancia®.

¢) La hipercolesterolemia poligénica es la
forma mds comiin de hipercolesterolemia pri-
maria y se atribuye a la intervencién de distin-
tos genes, cada uno con un efecto relativamente
pequefio sobre el aumento en las concentracio-
nes de cLDL. Estd estrechamente modulada por
factores ambientales y los rasgos hereditarios
son menos evidentes, Aunque no existen datos
de bimodalidad en las concentraciones plasmti-
cas de colesterol en las familias de los sujetos
afectados, la distribucién media de las concen-
traciones de colesterol estin mds elevadas que
en la poblacién normal®. Con frecuencia las
personas con hipercolesterolemia poligénica tie-
nen historia familiar de enfermedad coronaria
prematura y antecedentes familiares de hiperco-
lesterolemia. Las personas jévenes con hiperco-
lesterolemia poligénica pueden tener las concen-
traciones de colesterol normales o ligeramente
elevadas y la hipercolesterolemia se puede
expresar mds tardfamente. El diagndstico debe
sospecharse en cualquier persona con cifras de
colesterolemia de 280 a 320 mg/dl y con con-
centraciones de triglicéridos normales.

3. Otros grupos de poblacién

3.1. Nifios

El proceso aterosclerdtico comienza en la
nifiez y progresa lentamente en la adolescen-
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cia, pudiendo conducir posteriormente al desa-
rrollo de cardiopatia isquémica. Los factores
de riesgo de la aterosclerosis y la cardiopatia
isquémica en los adultos (entre ellos la hiper-
colesterolemia), también actian en edades
jévenes®,

Los nifios y adolescentes con colesterole-
mia elevada tienen mayor probabilidad de pre-
sentar una hipercolesterolemia en la edad adul-
ta que la poblacién general. Se debe identificar
a los nifios y adolescentes, cuya colesterolemia
elevada pueda significar un aumento del riesgo
cardiovascular®?, En este sentido, la presencia
de una hiperlipemia familiar aumenta el riesgo
de desarrollar cardiopatia isquémica prematu-
ra. Se recomienda determinar la colesterolemia
a los nifios con historia familiar de enfermedad
cardiovascular precoz o cuando uno de los
padres tiene una hiperlipemia familiar, y en los
nifios con obesidad, diabetes u otras patologfas
que se asocien con trastornos del metabolismo.

Para disminuir la carga de la enfermedad
cardiovascular en la edad adulta, se debe reco-
mendar, a todos los nifios sanos mayores de
tres afios, una dieta baja en grasa saturada y
colesterol, es decir, una dieta similar a la del
adulto, asf como fomentar los hibitos de vida
sana, en especial la actividad fisica.

3.2. Mujeres

Aunque la enfermedad coronaria se ha con-
siderado tradicionalmente una enfermedad mas-
culina, ésta es también una causa muy impor-
tante de mortalidad en las mujeres mayores de
60 afios®™®, El hecho de que el sexo masculino
sea un factor de riesgo para la enfermedad coro-
naria se ha interpretado como que el riesgo car-
diovascular es menor en las mujeres, que los
factores de riesgo son menos predictivos en
mujeres que en hombres y que, por tanto, las
medidas de intervencién serian menos efecti-
vas. Sin embargo, estudios de intervencién
recientes han demostrado que los factores de
riesgo para la cardiopatia isquémica y las estra-
tegias para prevenir la enfermedad cardiovascu-

lar también son importantes en las mujeres®.

3.3. Personas mayores de 65 afios

Este grupo de poblacién estd aumentando
en Espafia y, siendo en €l la incidencia y pre-
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valencia de la cardiopatfa isquémica més ele-
vadas, constituye una de las principales causas
de muerte. Las personas mayores de 65 afios
presentan, con frecuencia, colesterolemia ele-
vada y prevalencia mas alta de otros factores
de riesgo®.

Los factores de riesgo cardiovascular man-
tienen su valor predictivo también en estas
edades. Los dltimos estudios de intervencién
en prevencidén primaria y secundaria han
demostrado que una reduccién de la colestero-
lemia (al igual que en poblaciones mds jéve-
nes) disminuye la morbimortalidad cardiovas-
cular, asi como la mortalidad total en personas
mayores de 65 afios.

El médico deberia mantener una actitud
positiva sobre los potenciales beneficios de la
reduccidén de la colesterolemia en las personas
mayores con hipercolesterolemia®. La edad,
por si misma, es un factor de riesgo y conlleva
una mayor carga de aterosclerosis. Por lo
tanto, no se debe excluir de las medidas de
intervencién a este grupo de poblacién. Unica-
mente en presencia de dolencias incapacitantes
o debilitantes que reducen una expectativa de
vida razonable (neoplasias, demencias, enfer-
medad pulmonar crénica, etc.), el tratamiento
de la hipercolesterolemia con firmacos puede
no estar indicado. Como en personas mds jéve-
nes, hay que hacer una valoracion global del
riesgo cardiovascular, tomando en cuenta cada
uno de los factores de riesgo asociados. En
esta poblacién debemos tener en cuenta que
los efectos adversos de la medicacién pueden
ser mds frecuentes, especialmente con el uso
de las resinas y en personas tratadas con nume-
rosos farmacos®.

4. Prevencién y tratamiento
4.1. Dieta y estilos de vida

Una dieta adecuada y un estilo de vida
saludable (no fumar y mantener un nivel de
actividad fisica acorde con la edad y la condi-
cién fisica de la persona) pueden reducir el
riesgo de enfermedad coronaria. Por ello, es
deseable que la poblacién, en general, adopte
dichos habitos y, en especial, aquellos grupos
de personas con mayor riesgo de sufrir ateros-
clerosis, como son los fumadores, hipercoles-
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terolémicos, obesos, diabéticos, hipertensos,
sedentarios y los familiares de enfermos con
cardiopatia isquémica precoz.

Recomendaciones dietéticas
a.- Poblacién de riesgo bajo:

Los aspectos dietéticos que mds aumentan
el riesgo de sufrir enfermedad coronaria son el
aporte cal6rico excesivo y el consumo de grasa
saturada. La ingestién excesiva de calorfas
favorece el desarrollo de obesidad y de resis-
tencia a la insulina, lo que conlleva un mayor
riesgo de morbimortalidad. Por ello se debe
recomendar una dieta equilibrada, con ¢l apor-
te conveniente de calorias para conseguir un
peso adecuado. Un indice facil, para conocer la
situacién ponderal de una persona, es el indice
de masa corporal (peso en kilogramos dividido
por la altura expresada en metros al cuadrado).
Se considera adecuado un indice entre 20 y 25,
cuando es superior a 25 se considera sobrepe-
so y si es superior a 30 se califica de obesidad.
Es conveniente establecer una reduccion pon-
deral pactada con el paciente, lo que le ayudard
a alcanzar el objetivo propuesto35. Puede ser
razonable alcanzar una pérdida semanal de 0,5
kg, para lo que se necesita conseguir un balan-
ce energético negativo de 500 kcal/dia. Para
ello es de especial utilidad el aumento de la
actividad fisica, tal como se comenta poste-
riormente.

En Espaiia se ha consumido secularmente
una dieta rica en grasa monoinsaturada debido
a un alto consumo de aceite de oliva, dentro del
patrén denominado dieta mediterranea. Este
estilo de alimentacién se caracteriza por una
abundancia de los alimentos de origen vegetal,
donde una proporcién importante de las
calorias procede de los cereales y del aceite de
oliva. Ademds, es tipico el consumo abundante
de frutas, hortalizas y pescado. El resultado
final es un consumo de grasa elevado, que estd
entorno al 40% del aporte caldrico total, pero
siempre predominando los 4cidos grasos
monoinsaturados'®. De esta forma los objetivos
nutricionales para la poblacién espafiola pro-
puestos por la Sociedad Espafiola de
Arteriosclerosis y la Sociedad Espaiiola de
Nutricién Comunitaria® varfan entre el 35 y el
30% de las calorfas totales aportadas por las
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grasas en funcién de que se utilice o no habi-
tualmente aceite de oliva. El consumo de grasas
monoinsaturadas puede variar entre un 15 y un
20%, con una ingestién de grasas saturadas
inferior al 10%. La ingestién de colesterol debe
ser inferior a 300 mg/dfa. Simultincamente, se
debe aumentar el consumo de hidratos de car-
bono complejos hasta un 50-55% del aporte
caldrico total. Siguiendo la idea de promover la
dieta mediterrdnea en la poblacién espaiiola, en
la tabla 2 se recogen, modificadas, las reco-
mendaciones dictéticas de la Sociedad
Espafiola de Arteriosclerosis® para prevenir la
aterosclerosis en la poblacién general. A ello
hay que afiadir la limitacién en el consumo
excesivo de sal y de alimentos ricos en carbohi-
dratos simples, en especial si existe sobrepeso.

La riqueza en vegetales de nuestra dieta
hace que proporcione un aporte elevado de
carbohidratos complejos, fibra, vitaminas,
dcido félico, antioxidantes y minerales. Entre
los antioxidantes tienen especial valor la vita-
mina C, los B-carotenos, los tocoferoles y los
fenoles (polifenoles y flavonoides). El consu-
mo de flavonoides, los fenoles mds abundantes
en las plantas, se ha relacionado con una
menor mortalidad coronaria en estudios de
cohortes™. Igualmente, en el estudio MONI-
CA se encontré una correlacién inversa entre
la concentracién plasmatica de vitamina E y la
mortalidad por cardiopatia isquémica’’. Tam-
bién existe evidencia de que la dieta pobre en
dcido félico se asocia a una mayor mortalidad
cardiovascular’?, Una dieta mediterranca pue-
de proporcionar todos estos nutrientes, sin ne-
cesidad de su administracién farmacoldgica.

Los beneficios de la dieta mediterrdnea son
miiltiples y se han relacionado con su accién
sobre las lipoprotefnas plasmdticas, ya que su
consumo aumenta el cHDL, a la vez que redu-
ce el cLDL™". Mi4s recientemente se ha
demostrado que los efectos beneficiosos de la
dieta mediterrinea se extienden a diferentes
mecanismos y factores bioldgicos que estin
involucrados en el desarrollo de aterosclerosis.
Entre ellos estd la reduccidn de la oxidacién de
las LDLS, la disminucién de la adhesién del
monocito al endotelio y la atenuacién de la pro-
liferacién de la célula muscular lisa®”’, el des-
censo de la presién arterial’®® y el incremento
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de la capacidad fibrinolitica®. Estos efectos
bioldgicos permiten considerar la dieta medi-
terrdnea como una excelente alternativa para la
prevencidn de la enfermedad coronaria.

La ingestién de alcohol inferior a 30 gra-
mos diarios se ha relacionado con menor ries-
go coronario (10-30 g de alcohol diario, equi-
valentes a 1-3 copas de vino, 1-3 cervezas o
1-3 servicios estandar de bebidas destiladas).
De todos modos, al margen de este potencial
efecto beneficioso, el consumo de alcohol se
asocia a miltiples enfermedades y a trastornos
de la conducta de gran importancia social. El
consumo de bebidas alcohdlicas se relaciona
con el desarrollo de cirrosis hepdtica, de pan-
creatitis crénica, de distintos tipos de céncer,
de enfermedades del sistema nervioso central,
de miocardiopatia y de alteraciones fetales. El
consumo excesivo de alcohol es, ademds, una
enfermedad social, siendo responsable de con-
ductas violentas, accidentes de trifico, sobre
todo en personas jévenes, maltrato en el seno
de la familia y ruptura familiar. Dado que la
recomendacién de un consumo moderado de
alcohol puede elevar su consumo en el conjun-
to de la poblacidn, incluyendo el aumento de
bebedores excesivos, el profesional sanitario
no debe tener una actitud positiva hacia las
bebidas alcohdlicas ni recomendar pdblica-
mente su consumo, aunque puede considerar
aceptable, a escala individual, la ingestién de
pequeiias cantidades®?.

b.- Poblacién de riesgo alto:

Las personas que pertenecen a los grupos
de riesgo cardiovascular alto tienen que extre-
mar las medidas dietéticas. Por ello, sobre la
base de la dieta antes indicada, deben reforzar
los aspectos nutricionales relacionados con su
problema especifico. Los obesos y diabéticos
con sobrepeso deben adoptar una dieta hipo-
caldrica, por lo que limitardn el consumo de
alimentos de mayor valor energético. Cuando
exista hipertensién arterial se limitard el con-
sumo de sal.

Consumo de tabaco

Todo fumador tiene un riesgo elevado de
sufrir una enfermedad cardiovascular o
neopldsica. Por ello se le debe recomendar el
abandono de dicho hdbito cada vez que acuda
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Tabla 2

Recomendaciones dietéticas para la prevencion de la arterosclerosis en la poblacién general

Consumo moderado

Consumo mity

Alimentos Consumo diario 2-3 veces semanales o Esporddico
diario con moderacion
Cereales *Pan, *arroz, *pastas, *Pasta italiana con huevo | Bolleria, croissint, ensai-

maiz, harinas, cereales y
galletas (de preferencia
integrales).

y *bollerfa y galletas pre-
paradas con aceite de
oliva o de semilla.

madas, magdalenas, gan-
chitos, galletas y bollerfa
industrial preparada con

grasas no recomendables.

Frutas, hortalizas y
legumbres

Todas

*Aguacates, *aceitunas,
*patatas fritas en aceite
de oliva o de semilla

Patatas chips o patatas o
verduras fritas en aceites
inadecuados. Coco

Huevos, leches y derivados

Leche desnatada, yogur y
productos elaborados con
leche desnatada, clara de
huevo

Queso fresco o con bajo
contenido graso, leche y
yogur semidesnatados.
Huevos enteros (un maxi-
mo de tres semanales).

Leche entera. Nata, que-
sos duros y muy grasos,
flanes y cremas.

Pescado y marisco

Pescado blanco, *pescado
azul, *atiin en conserva,
almejas, chirlas y ostras.

Bacalao salado, *sardinas
y caballa en conserva (en
aceite de oliva), calama-
res, mejillones, gambas,
langostinos y cangrejos.

Huevas, mojama, pesca-
dos fritos en aceites o
grasas no recomendables.

Cames

Carne de conejo, pollo y
pavo sin piel.

Ternera, vaca, buey, cor-
dero, cerdo, jamén (partes
magras), salchichas de
pollo o ternera.

Embutidos, beicor, ham-
burguesas, salchichas,
visceras, pato, ganso,
patés.

Grasas y aceites

Aceite de oliva

Aceites de semillas y
margarinas sin dcidos gra-
SOS trans.

Mantequilla, margarinas
sdlidas, manteca de cerdo,
tocino, sebo, aceites de
palma y coco.

Postres

*Mermelada, *miel, *azii-
car, sorbetes y reposteria
casera preparada con
leche descremada

Flan sin huevo, carame-
los, mazapan, turrén, biz-
cochos caseros y dulces
hechos con aceite de oliva
o semilla.

Chocolate y pasteleria.
Postres que contienen
leche entera, huevo, nata
y mantequilla. Tartas
comerciales.

Bebidas

Agua mineral, refrescos
sin azicar, zumos natura-
les e infusiones. Café y té
(tres al dia).

*Refrescos azucarados.

*Frutos secos

Almendras, avellanas,
castafias, nueces, pipas de
girasol sin sal, datiles y
ciruelas pasas.

Cacahuetes

Cacahuetes saladcs, coco
y pipas de girasol saladas.

Especias y salsas

Pimienta, mostaza, hier-
bas, sofritos, vinagre y
alioli.

Mayonesa y besamel.

Salsas hechas con mante-
quilla, margarina, leche
entera y grasas animales

1. Los alimentos sefialados con un asterisco, debido a su riqueza calérica, deben limitarse en personas obesas y en los sujetos con hipertrigliceridemia.
2.Los hipertensos deben limitar el consumo de sl y productos que la contenga, en especial conservas, salsas y comidas precocinadas.
3.La carne de pollo y pavo, sin piel, tiene poca grasa. No obstante es preferible que no se consuma a diario y que se sustituya por otros alimentos, como

el pescado o las legumbres.

4. No recomendar el consumo de alcohol, aunque serfa aceptable su consumo en los adultos que tomasen hasta 30 g/dia de alcohol (las personas delgadas y
las mujeres no deben rebasar los 20 g/dia). Serfu desaconsejable dicho consumo en los obesos, mujeres embarazadus e hipertrigliceridémicos.
Fuente: Modificado de referencia 68.
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a la consulta, de modo especial si pertenece a
grupos de riesgo alto. Hay que tener en cuenta
que el consejo sanitario para dejar de fumar es
una intervencién de efectividad demostrada en
la atencién primaria®.

La intervencién bdsica recomendada es el
consejo sanitario para dejar de fumar®. La uti-
lizacién de los sustitutos de la nicotina (par-
ches, chicles o nebulizador), en especial en las
personas con motivacién para dejar el hdbito y
con alta dependencia de la nicotina, incremen-
ta la eficacia de la intervencién®.

El consejo sanitario para dejar de fumar
implica valorar el conocimiento y la actitud del
paciente hacia el tabaquismo. Posteriormente,
se le informard sobre los perjuicios de dicho
hébito para la salud, en especial la cardiopatia
isquémica, el cancer de pulmén y la bronquitis
crénica, y se resaltardn los beneficios deriva-
dos del abandono para su salud, calidad de
vida y economfa. Seguidamente, se le reco-
mendard firmemente al abandono del tabaco y
se valorara su actitud sobre dicho abandono.

Una vez tomada la decisién de abandonar
el habito se recomienda fijar una fecha para tal
decisién, dando una serie de consejos claves
para que tenga éxito. Entre ellos estd la absti-
nencia total, evitar estar en presencia de otros
fumadores, beber zumo o tomar fruta y comer
alimentos bajos en calorfas, para evitar la
ganancia de peso. Se le deberd aportar materi-
al suplementario de ayuda (folletos) y ofrecer
sustitutos de la nicotina (parches o chicles), si
cumple los criterios anteriormente expuestos.
Es aconsejable establecer un seguimiento pos-
terior, al menos, a la semana y al mes de la
fecha del abandono.

Actividad fisica

La actividad fisica aerdbica tiene efectos
beneficiosos sobre el peso corporal, la presién
arterial, los lipidos plasmadticos y la sensibili-
dad a la insulina, pudiendo prevenir el desa-
rrollo de episodios coronarios. Su efecto fun-
damental sobre el perfil lipidico, consiste en
elevar la concentracién plasmatica del cHDL®
Adicionalmente produce otros efectos saluda-
bles, como son los psicolégicos y su capacidad
para prevenir la osteoporosis®®.
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La intervencién deseable ha de ser indivi-
dualizada y se basa en recomendar cualquier
medida que implique un aumento de la activi-
dad fisica. Si se consigue que dicha préctica se
incluya en la actividad habitual de la vida dia-
ria, aumentarén las posibilidades de que estas
medidas tengan éxito. Entre tales practicas se
incluye no utilizar el ascensor, ir andando al
trabajo, aparcar a distancia del lugar al que se
va y pasear en los ratos de ocio. También se
puede recomendar la prictica de ejercicios de
tipo aerébico, como es andar rdpido, correr,
nadar, practicar bicicleta o tenis, siendo desea-
ble que su prictica sea diaria, o al menos cua-
tro dias por semana.

Estos ejercicios implican un esfuerzo car-
diorrespiratorio moderado, pero se debe reco-
mendar en intensidad, cantidad y frecuencia.
Andar rdpido durante una hora (aproximada-
mente 5 km) produce una pérdida de energia de
unas 400 kcal, lo que puede permitir perder algo
de peso si se hace a diario. La intensidad debe
ser la suficiente para mantener las pulsaciones
entre el 60% y el 85% de la frecuencia cardiaca
maxima teérica (220 menos edad en aiios)*>*.
Este grado de actividad es asequible a casi todas
las personas, aunque algunas, sobre todo los
obesos y sedentarios, deberdn alcanzarlo a lo
largo de varias semanas o meses. Existe eviden-
cia indicativa de que un mayor grado de activi-
dad fisica favorecerd una mayor pérdida de
peso, por lo que las personas que estén en mejor
forma fisica podrdn sustituir el andar por las
otras actividades. Cuando la persona haya
alcanzado un peso adecuado continuard con la
misma actividad fisica, lo que le ayudard a libe-
ralizar la dieta, manteniendo el peso. La expe-
riencia demuestra que la pérdida de peso es
improbable que se mantenga si se vuelve al
nivel de sedentarismo previo, por lo que es
deseable continuar con la misma actividad. En
las personas sin obesidad la actividad fisica
tendrd la utilidad de ayudar a mantener el peso.

Factores psicoldgicos

Los factores ambientales o personales que
favorecen el estrés son perjudiciales para el
sistema cardiovascular. Entre ellos es especial-
mente importante el trabajo estresante, carac-
terizado por la alta demanda y presién tempo-
ral, junto a un escaso control y capacidad de
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decisién. Este patr6n laboral es frecuente en
las profesiones de bajo nivel y favorece el
desarrollo de hostilidad, aislamiento social y
depresién, factores asociados a mayor morbi-
mortalidad coronaria y a peor prondstico tras
sufrir un infarto agudo de miocardio. Ademds,
estos factores emocionales se asocian a habitos
de vida poco saludables, como el consumo de
tabaco, sedentarismo, malos habitos dietéticos,
obesidad y consumo excesivo de alcohol. Por
todo ello, se debe procurar una aproximacién
integral a los habitos de vida saludable, ya que
su adecuaci6n requiere potenciar los aspectos
psicosociales que garanticen dicho cambio™.

4.2. Tratamiento farmacoldgico

Las estatinas (inhibidores de 1a HMG-CoA
reductasa) son los formacos de eleccién en el
tratamiento de la hipercolesterolemia. En los
ensayos clinicos controlados, realizados en
prevencién primaria con estatinas*”, se ha
obtenido una reduccién de la morbimortalidad
cardiovascular y de la mortalidad total. Son los
hipolipemiantes con mayor capacidad para
descender el cLDL. También producen, aun-
que en menor grado, una elevacién del cHDL
y tienen buena tolerancia. Basdndose en los
datos recientes, que muestran el beneficio de la
reduccién del cLDL en las mujeres, las estati-
nas se consideran también terapia de primera

linea en las mujeres posmenopdusicas con
65

hipercolesterolemia™.
Las resinas de intercambio iénico y los
fibratos son firmacos de segunda eleccidn,
siendo ttiles en las personas con intolerancia o
contraindicacién a las estatinas. No obstante,
las resinas se pueden considerar el firmaco de
eleccién en los nifios con hipercolesterolemia
familiar heterocigota. Las resinas descienden
el cLDL, aunque pueden elevar los triglicéri-
dos y producen con frecuencia intolerancia
digestiva. Los fibratos son los hipoliperiantes
que més descienden los triglicéridos y mds ele-
van el cHDL, aunque tienen menos efecto des-
cendiendo el cLDL, y se toleran bien.

Las resinas pueden asociarse a las estati-
nas para potenciar su efecto hipocolesterole-
miante. La asociacién de fibratos y estatinas
puede ser necesaria en pacientes con hiperco-
lesterolemia asociada a hipertrigliceridemia,
en los que la monoterapia no logre controlar
ambos trastornos. En los pacientes con hiper-
trigliceridemia predominante se debe iniciar el
tratamiento con fibratos®®, debiendo limitarse
el uso de las resinas cuando los triglicéridos
superen los 200 mg/dl.

En la tabla 3 se resumen las caracteristicas
principales de los ensayos clinicos en preven-
cién primaria con farmacos hipolipemiantes:

Tabla 3

Caracteristicas de los principales ensayos clinicos con firmacos hipolipemiantes en prevencién primaria.

Frmaco Colesterolemia Reduccion Riesgo Riesgo
Estudio (dosis diaria) basal colesterolemia | Placebo* | tratamiento*] RRR*|“RAR*| NNT*
' (mg/di) (%) (%) (%)
LRCB Colestiramina
276 10 2 11 X 12
49 7 6 0,8 5
Helsinki®® | Gemfibrozilo
(1.200 mg) 272 10 4,1 2,7 34 1.4 71
WOSCOP3 | Pravastatina 42
(40 mg) 272 20 79 55 31 2,4
AFCAPS/| Lovastatina
TexCAPS®?| (20 - 40 mg) 228 19 2,9 1,7 41 1,2 86

* Referido a la mortalidad coronaria y al infarto agudo de miocardio no fatal a los 5 afios de tratamiento.
RRR = reduccién relativa del riesgo; RAR = reduccién absoluta del riesgo; NNT = niimero necesario de pacientes a tratar para evitar un caso.
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la colestiramina®, el gemfibrozilo™, la pravas-
tatina® y la lovastatina®.

4.3. Indicacion del tratamiento y
objetivo terapéutico

La indicacién del tratamiento dietético o
farmacoldgico y el establecimiento del objeti-
vo terapéutico se hardn tras la valoracién glo-
bal del paciente, prestando atencién a su edad,
sexo, riesgo familiar y presencia de otros fac-
tores de riesgo cardiovascular.

Las Sociedades Europeas de Cardiologia,
Aterosclerosis, Hipertension, Medicina de Fa-
milia/General y la Sociedad Internacional de
Medicina del Comportamiento® recomiendan
que el tratamiento intensivo, incluyendo el
uso de firmacos, se debe establecer estimando
el riesgo coronario con una tabla de riesgo
(véase tabla 4). Dicho tratamiento podrd apli-
carse a los pacientes con un riesgo de sufrir un
episodio coronario en los préximos 10 afios,
igual o superior al 20%. Dado el menor riesgo
cardiovascular de la poblacién espaiiola en
comparacién con los pafses del centro y norte de
Europa, para indicar el tratamiento farmacold-
gico no se recomienda realizar la proyeccion
del riesgo a los 60 afios de edad, reforzdndo-
se, en este caso, las medidas higiénico-dicté-
ticas.

También, pueden emplearse los criterios
del NCEP -1I*’, que recomienda el tratamiento
farmacolégico cuando el cLDL es igual o ma-
yor a 190 mg/dl en las personas que presentan
menos de dos factores de riesgo, y cuando el
cLLDL es igual o mayor a 160 mg/dl en las per-
sonas que presentan dos o mds factores de ries-
go (véase tabla 5).

En presencia de hiperlipemia familiar*® o
diabetes mellitus tipo 254 se podria considerar
el tratamiento farmacoldgico cuando el cLDL
sea mayor de 130 mg/dl.

La introduccidén de farmacos, cuando esté
indicada, se har4 tras un periodo de 3-6 meses
de seguimiento, junto con recomendaciones de
cambios en la dieta y en el estilo de vida.

En los pacientes de riesgo alto (riesgo
igual o superior al 20% - tabla 4 - o personas
que presentan dos o mds factores de riesgo -
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tabla 5 -) el objetivo terapéutico se establece
en un cLDL inferior a 130 mg/dl.

4.4, Seguimiento

Las actuaciones para el seguimiento de los
pacientes con hipercolesterolemia se funda-
mentan en los recursos propios del sistema
sanitario, la experiencia clinica del médico y la
situacion personal del paciente.

El paciente debe ser evaluado a los tres y
seis meses de iniciar las recomendaciones
sobre habitos saludables de vida; procurando
utilizar la visita para reforzar dichos consejos.
En los casos en que se inicie un tratamiento
farmacoldgico se vigilard trimestralmente, con
objeto de detectar la aparicién de efectos no
deseables atribuibles a los fdrmacos y de
alcanzar el objetivo terapéutico. Cuando se lle-
gue a la colesterolemia deseable se distan-
ciaran los controles cada 6-12 meses’",

El contenido de este seguimiento (tabla 6)
conlleva la determinacién de un perfil lipidico
completo, consistente en colesterol total, cHDL
y triglicéridos. Con estos datos se calculard el
cLDL (véase el capitulo 4). Ademds, en pacien-
tes con tratamiento farmacoldgico se determi-
nardn las transaminasas; en caso de mialgias o
de asociacién de farmacos con riesgo de mio-
patfa hay que afiadir la determinacidn de la CPK.

Es importante conocer la evolucién de los
otros factores de riesgo no lipidicos, dada la
repercusién que tienen al incrementar el riesgo
cardiovascular. Por lo tanto, en cada revisién
se insistird en el consejo antitabaco, en caso de
tratarse de una persona fumadora, se determi-
nard la presién arterial y, anualmente, se
medird la glucemia. Para conseguir los objeti-
vos de control de la colesterolemia es funda-
mental valorar adecuadamente el cumplimien-
to por parte del paciente de las medidas
higiénico-dietéticas y farmacoldgicas.

4.5. Factores determinantes de la
eficiencia del tratamiento

Una vez demostrada la eficacia en la reduc-
cién de los episodios coronarios con los firma-
cos hipolipemiantes, existen otros factores que
tienen influencia en la relacién coste-efectivi-
dad, como son el riesgo coronario inicial del
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paciente, el porcentaje de reduccién del coles-
terol total y del cL.DL, alcanzado con las inter-
venciones, y el coste econdmico de éstas.

Cuando el riesgo coronario inicial, previo al
tratamiento, sea mds elevado, se requerira tratar
a menos enfermos para evitar un episodio de
cardiopatia isquémica, con lo que el coste por
episodio evitado serd menor®. En este sentido,
el tratamiento de los enfermos de riesgo alto
(superior al 20% en los préximos 10 afios), se-
giin las recomendaciones indicadas por el grupo
de Sociedades Europeas35, parece un enfoque
razonable de dicha relacién coste-efectividad.

El porcentaje de reduccidn del colesterol
total y del cLDL es variable de unos pacientes
a otros para las distintas estatinas, fibratos y
resinas, por lo que los objetivos terapéuticos se
pueden obtener con diferentes moléculas,
dosis y coste econdémico. El coste por cada
miligramo de colesterolemia reducido es un
aspecto importante en el andlisis del coste-
efectividad del tratamiento y conviene consi-
derarlo a la hora de seleccionar el farmaco.

Los mejores resultados en los ensayos clini-
cos sobre la reduccién de la morbimortalidad
cardiovascular se han conseguido cuando se ha
dispuesto de un fiarmaco, como las estatinas,
que ha podido reducir la colesterolemia en un
20%. La reduccién de la colesterolemia conse-
guida con las intervenciones farmacoldgicas
determina, junto con el resto de factores sefiala-
dos, el nimero necesario de pacientes a tratar
para evitar un caso de enfermedad (NNT). De
esta forma a mayor reduccién de la colesterole-
mia, con un mismo riesgo inicial, menor NNT y
mejor relacién coste-efectividad (tabla 3)*%7.

PREVENCION SECUNDARIA
DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

La cardiopatia isquémica y sus consecuen-
cias, como la insuficiencia cardfaca, son un
motivo muy frecuente de consulta e ingreso en
nuestros hospitales. La prevencién secundaria
y la rehabilitacién agrupan todas las medidas
para disminuir la mortalidad y el riesgo de pre-
sentar nuevos episodios clinicos en pacientes
con coronariopatfa preexistente.
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El riesgo de presentar nuevos episodios es
mucho mayor en pacientes con cardiopatia
isquémica que en la poblacién general, por ello,
una vez diagnosticados, ya son personas con un
riesgo cardiovascular muy alto. Estudios en
pacientes con infarto agudo de miocardio han
demostrado que el riesgo de morir es del 50%
en los diez afios siguientes, y en el 80% de los
casos la muerte es por reinfarto, con mayor
probabilidad en los meses siguientes al episo-
dio agudo. Los pacientes incluidos en los gru-
pos control de los ensayos de prevencidn
secundaria tienen una incidencia aproximada
de reinfarto del 6% anual, comparado con el
1% en los estudios de prevencién primaria®.
En el estudio de las Lipid Research Clinics
(LRC) con un seguimiento de 10 afios de los
participantes, los pacientes con infarto de mio-
cardio previo tenfan 23 veces mds riesgo de
morir por reinfarto y, aproximadamente, seis
veces mas riesgo de morir por cualquier causa
que los que no tenfan este antecedente®.

Este mayor riesgo en prevencién secun-
daria que en prevencién primaria, es lo que
determina que los pacientes con enfermedad
coronaria establecida u otra enfermedad ate-
rosclerdtica constituyan la primera prioridad
en la intervencién, que deban ser controlados
de una manera mucho mds rigurosa y que las
indicaciones y objetivos terapéuticos sean mas
exigentes.

Cuando la aparicién de la enfermedad es
de forma precoz, antes de los 55 afios de edad
en los varones y de los 65 afios en la mujer,
suele existir un perfil de riesgo muy alto. Este
perfil alto puede ser debido a la elevacién
moderada de varios factores de riesgo o a la
elevacién extrema de alguno de ellos, en
muchos casos de origen genético.

El manejo de estos pacientes consiste en
disminuir dicho perfil de riesgo alto, tratando
todos los factores de riesgo susceptibles de ser
modificados y consiguiendo unos niveles donde
se ha demostrado el mdximo beneficio, es decir,
el minimo riesgo. Para la dislipemia y la hiper-
tensién arterial estos niveles se estiman mds
bajos que en la poblacién general. Ademds, se
deben prescribir farmacos profildcticos que han
demostrado disminuir la mortalidad.
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Tabla 4a o

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Aterosclerosis,
Hipertension, Medicina de Familia/General y 1a Sociedad Internacional de Medicina de] Comportamiento®.

Varones

No fumador Fumador
mgidl 150 200 250 300 mgil 150 200 280 300
mmold 4 5 8 7 8 mmoli 4 5 6 7 8

. s

Presion arterial sistélica (mmHg)
Presién arterial sistdlica (mmHg)

mmoll 4 5 6 7 8 mmell 4 5 6 7 8

mg/dl 150 200 250 300 ma/dl 150 200 250 300
Colesterol Colesterol
Muy alto >40%
Alto 20% a 40%
Moderado 10% a 20%
Ligero 5% a 10%

Bajo  fll 5%

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla para las personas que presentan:

Hiperlipemia familiar.

Diabetes: el riesgo es aproximadamente el doble en varones y mas del doble en mujeres. (Ver tablas especificas).
Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz,

Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
Concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dI).

Personas cerca de la categorfa superior.
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Tabla 2b

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Aterosclerosis,
Hipertensién, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamiento®,

Mujeres
No fumador Fumador
mg/di 150 200 250 300 mg/idl 150 200 250 300

mmod 4 5 § 7 8 mmoll 4 5 & 7 8

Presion arterial sistélica (mmHg)
Presién arterial sistdlica (mmHg)

mmold 4 5 6 7 8
mg/idi 150 200 250 300

Colesterol
>40%
20% a 40%
10% a 20%
Ligero | 5%a 10%
Bao [l <5%

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla para las personas que presentan:

— Hiperlipemia familiar.

— Diabetes: el riesgo es aproximadamente el doble en varones y més del doble en mujeres. (Ver tablas especificas).
— Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

— Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
— Concentraciones elevadas de triglicéridos (>180 mg/d}).

— Personas cerca de la categoria superior.
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Tabla 2¢

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Aterosclemsns,
Hipertensién, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamiento’.

Varones con diabetes
No fumador Fumador
mgdl 150 200 250 300 mgdl 150 200 250 300
mmoll 4 5 8 7 8 mmol 4 5 6 7 _8_
- 180
edad 160
70

Presidn arterial sistélica (mmHg)
Presion arterial sistdlica (mmHg)

Muy alto >40%

Alto 20% a 40% |
Moderado i 10% a 20% .
Ligero | 5%a 10%
Bajo <5%

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla cuando se da:

— Hiperlipemia familiar.

— Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

— Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
- Concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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Tabla 4d

Tabla de riesgo coronario en prevencién primaria de las Sociedades Europeas de Cardiologia, Aterosclerosis,
Hipertension, Medicina de Familia/General y la Sociedad Internacional de Medicina del Comportamiento®,

Mujeres con diabetes
No fumadora Fumadora
mg/dl 150 200 250 300 mg/idi 150 200 250 300
mmoll 4 5 & 7 8. mmoll 4 5 6 7 _8

edad

/0

Y3

Presién arterial sistélica (mmHg)

Presion arterial sistélica (mmHg)

10% a 20%

| 5%a 10%
B <

El riesgo coronario es mayor que el indicado en la tabla cuando se da:

— Hiperlipemia familiar.

— Antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular precoz.

— Concentraciones bajas de cHDL. Estas tablas asumen un cHDL de 39 mg/dl en varones y 43 mg/dl en mujeres.
— Concentraciones elevadas de triglicéridos (> 180 mg/dl).

— Personas cerca de la categoria superior.
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Tabla 5

Decisiones de tratamiento en prevencion primaria basadas en el cLDL4,

Riesgo cardiovascular

Objetivo terapéutico

Indicacion dieta Indicacion farmacos

Menos de dos factores de riesgo < 160 mg/d]

= 160 mg/dl = 190 mg/dI*

Dos o ms factores de riesgo < 130 mg/dl

> 130 mg/dl 2 160 mg/dl

Se consideran factores de riesgo a los siguientes: Edad (en varones 245 afios, y en las mujeres 255 afios), tabaquismo, hipertensién
arterial (2140/90 mm Hg o empleo de medicacién antihipertensiva), diabetes mellitus, cHDL<35 mg/dl y antecedentes familiares de
enfermedad coronaria precoz (antes de los 55 afios de edad en familiares masculinos de primer grado, o antes de los 65 afios de edad

en familiares femeninos de primer grado).

Si la concentracién de cHDL es 2 60 mg/dl, se resta un factor de riesgo.

*

cLDL sea igual 0 mayor a 220 mg/dl.

En los varones de menos de 35 afios de edad y en las mujeres premenopdusicas el tratamiento farmacol6gico se indicard cuando el

Tabla 6

Actividades de seguimiento en prevencién primaria.

de asociacidn de firmacos con riesgo de miopatia.

. Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL y transaminasas. Determinar la CPK en caso de mialgias o

. Aconsejar el abandono del consumo de tabaco en el caso de fumadores.

. Reforzar las medidas dietéticas y de los estilos de vida.

. Evaluar el cumplimiento terapéutico.

. Tomar la presién arterial.

[ 0 IRV T B VAR )

. Determinar la glucemia anualmente en caso de no diabéticos.

1. Papel de la dislipemia en prevencion
secundaria

La dislipemia es muy frecuente en pacien-
tes con enfermedad cardiovascular. Numero-
sos estudios an#tomo-patoldgicos, clinicos y
de intervencién han puesto de manifiesto que
la hipercolesterolemia es uno de los factores de
riesgo principales para la recurrencia de las
enfermedades cardiovasculares, especialmente
la cardiopatia isquémica®*.

Los resultados de los estudios de interven-
cién muestran que algunos farmacos, como el
clofibrato, son potencialmente peligrosos y
otros, como el 4cido nicotinico y las resinas,
son mal tolerados y pueden interferir con la
absorcién de otros firmacos, como es el caso
de las resinas.
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En la década de los 80 aparecen las estati-
nas, unos farmacos que logran una reduccion
muy importante de la colesterolemia, compa-
rable a la reseccién ileal del Program on the
Surgical Control of the Hyperlipidemias
(POSCH)®® de afios anteriores y, ademds, redu-
cen los triglicéridos y aumentan el cHDL??. Lo
anterior se traduce en una disminucién de la
morbilidad y mortalidad cardiovascular y total.

Durante los ultimos afios de los 80 y pri-
meros de los 90 se disefian ensayos para valo-
rar el efecto del descenso de la colesterolemia
sobre las placas de ateroma de las arterias
coronarias. La regresién de dichas placas, se
pensaba, aumentarfa la luz vascular y, por
tanto, el flujo. Los resultados mostraron una
regresion de la placa entre un 1-3% y una
menor progresion de la enfermedad. Pero éstos
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resultados no podfan explicar todo el beneficio
clinico que experimentan los pacientes trata-
dos con estos farmacos, por lo que nacen otros
conceptos fisiopatoldgicos para explicar los
beneficios clinicos. Estos son la estabilidad de
la placa de ateroma y la mejorfa de la funcién
endotelial®®®. Por tanto, serian estos mecanis-
mos de accién, junto con el descenso del
cLDL, los responsables de los efectos benefi-
ciosos producidos por las estatinas.

En la tabla 7 se resumen las caracteristicas
principales de los ensayos clinicos (Scan-
dinavian Simvastatin Survival Study —45—'%,
Cholesterol and Recurrent Events —CARE—!"!
y Long term Intervention with Pravastatin in
Ischaemic Disease —LIPID—'%) con firma-
cos hipolipemiantes en prevencién secundaria,
que han demostrado una reduccién de la mor-
bimortalidad coronaria.

El estudio Post Coronary Artery Bypass
Graft (Post CABG)'® analiz6 el efecto del tra-
tamiento para disminuir el cLDL sobre la evolu-
cién de los puentes aorto-coronarios. Se utilizé
lovastatina sola o en asociacién con resinas
para conseguir el objetivo de cLDL inferior a
100 mg/dl en el grupo de tratamiento intensivo
y de cLDL inferior a 140 mg/dl en el grupo de
tratamiento moderado. A los 4 afios de segui-
miento la necesidad de revascularizacién fue
un 29% maés baja en el grupo de tratamiento
intensivo. El promedio de progresién de la

enfermedad fue del 27% en el grupo de trata-
miento agresivo y del 39% en el de tratamien-
to moderado, por lo que los autores concluye-
ron que la progresién de la aterosclerosis en
los puentes aorto-coronarios se reduce dismi-
nuyendo el cLDL por debajo de 100 mg/dl.

El estudio Atorvastatin versus Revascu-
larization Treatment (AVERT)'™ mostrd, en
pacientes con angina estable con tratamiento
hipolipemiante intenso (dosis altas de atorvas-
tatina —hasta 80 mg/dia—), que el descenso
del cLDL hasta 77 mg/dl era seguro, eficaz y
tan efectivo como la revascularizacién con
angioplastia coronaria més el tratamiento habi-
tual, en la reduccién de la incidencia de episo-
dios isquémicos.

Un meta-analisis reciente'®, que incluye 16

ensayos aleatorizados en los que el tinico trata-
miento eran las estatinas, ha mostrado un des-
censo medio del colesterol total y cLDL del 22%
y 30%, respectivamente, lo que se acompaii6 de
un descenso de la mortalidad total del 22%, que
fue atribuido a un descenso de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares del 28% y de la
mortalidad por cardiopatia isquémica del 31%.
No se observaron diferencias significativas en
los efectos conseguidos entre las diversas estati-
nas empleadas en estos ensayos, lovastatina,
pravastatina y simvastatina. La reduccion de la
mortalidad total, de la mortalidad por cardio-
patia isquémica y por enfermedades cardiovas-

Tabla 7

Caracteristicas de los principales ensayos clinicos con firmacos hipolipemiantes en prevencién primaria.

Férmaco Colesterolemia Reduccion Riesgo Riesgo
Estudio (dosis didria ) basal colesterolemia | Placebo* | tratamiento*| RRR*| RAR*| NNT*
(mg/dl) (%) (%) (%)
48 Simvastatina
(20-40 mg) 261 25 28 19 32 9 11
CARE | Pravastatina 209 20 13,2 10,2 27| 3 33
(40 mg)
LIPID Pravastatina 218 18 15,9 123 26| 36| 28
(40 mg)

* Referido a la mortalidad coronaria y al infarto agudo de miocardio no fatal a los 5 afios de tratamiento.

RRR =reduccién relativa del riesgo; RAR = reduccién absoluta del riesgo; NNT = nimero necesario de pacientes a tratar para evitar un caso.

Rev Esp Salud Publica 2000, Vol. 74, N.° 3

239



Ministerio de Sanidad y Cousumo,...

culares es mayor cuanto mayor es la concentra-
cién de cLDL al inicio del tratamiento y el grado
de reduccién del cLDL alcanzado. La mortali-
dad no cardiovascular y por cancer no aumenté
con el tratamiento de estatinas.

Un meta-andlisis'® de ensayos aleatoriza-
dos ha valorado la influencia del descenso de la
colesterolemia y el tratamiento empleado para
conseguirlo sobre la mortalidad por cardiopatia
isquémica, la mortalidad no coronaria y la mor-
talidad total. Este estudio se realizé para sepa-
rar los efectos del descenso de la colesterole-
mia por si misma, de los efectos de los
farmacos empleados para conseguirlo. Por cada
10% de descenso de la colesterolemia se pro-
dujo una reduccién de un 15% de la mortalidad
por cardiopatia isquémica y de un 11% de la
mortalidad total. Ciertos tipos de tratamiento
tienen efectos adversos especificos, depen-
dientes de su mecanismo de accién e indepen-
dientes del descenso de la colesterolemia que
producen. Entre ellos los fibratos (siete ensayos
con clofibrato y dos con gemfibrozilo) que,
analizados en conjunto, aumentaron la mortali-
dad no coronaria y la mortalidad total. Si se
excluyen los estudios realizados con clofibrato,
el aumento de la mortalidad por gemfibrozilo
no es significativo. Las hormonas (dos ensayos
con estrégenos y dos ensayos con dextrotiroxi-
na) aumentaron la mortalidad por cardiopatia
isquémica en hombres, la mortalidad no coro-
naria y la mortalidad total. El efecto de las esta-
tinas sobre la mortalidad por coronariopatia y
la mortalidad total se explica por su capacidad
de disminuir los lipidos, y cs directamente pro-
porcional al grado en que los desciende.

Uno de los objetivos en la prevencidn del
riesgo coronario ha sido comprobar si el aumen-
to en las concentraciones plasmdticas de cHDL
producia una reduccién de la enfermedad coro-
naria. Recientemente un estudio multicéntrico
en varones con cardiopatia isquémica, general-
mente mayores de 60 afios y con concentracio-
nes bajas de cHDL y cL.DL, ha demostrado que
la intervencién con gemfibrozilo comparada
con el placebo disminuy§ significativamente el
riesgo de morbilidad y mortalidad cardiovascu-
lar’”. El tratamiento con gemfibrozilo aument6
las concentraciones de cHDL, disminuyd las de
triglicéridos y no modificé las de cLDL. Este
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estudio destaca la importancia de la interven-
cién sobre las concentraciones bajas de cHDL
en la reduccién del riesgo coronario en pacien-
tes con cardiopatia isquémica.

La publicacién de los principales estudios
con estatinas, como los estudios 4S, CARE y
LIPID, ha tenido un gran impacto en nuestra
comunidad cientifica, produciendo un aumen-
to del interés y conocimiento sobre la preven-
cién secundaria y un cambio de la actitud de
los cardiélogos'® y otros especialistas espaiio-
les en cuanto al tratamiento hipolipemiante.
Sin embargo, las encuestas de la Sociedad Es-
pafiola de CardiologialO8 sobre intencién de
tratar y los del estudio de Prevencién Secun-
daria del Infarto de Miocardio (PREVESE)'%”
encuentran todavia un porcentaje elevado de
enfermos postinfarto no tratados farmacoldgi-
camente, a pesar de ser hipercolesterolémicos.

Un estudio reciente en Estados Unidos''?
ha puesto de manifiesto que un 8% de las con-
sultas que se realizan en ese pafs estdn relacio-
nadas con el colesterol. No obstante, obtiene
que la indicacién de analftica y el tratamiento
de la hipercolesterolemia se hacen en un por-
centaje menor que las recomendadas por las
guias terapéuticas, como por ejemplo el docu-
mento del NCEP-TI*. Durante los afios 1991 y
1992 en pacientes con cardiopatia isquémica
solo al 25% se les hizo andlisis, el 45% recibid
consejos dietéticos y el 39% estaba con trata-
miento farmacoldgico hipolipemiante.

En el mismo sentido, el European Action
on Secundary Prevention through Intervention
to Reduce Events (EUROASPIRE)'! sobre
prevalencia de factores de riesgo a los seis
meses del infarto, correspondientes a ocho pai-
ses europeos, ha observado una elevada preva-
lencia de factores de riesgo, especialmente de
hipercolesterolemia no tratada.

2. Papel de la dieta en prevencion
secundaria

La dieta tiene, junto a otros cambios en el
estilo de vida, un importante papel en la pre-
vencién secundaria de la cardiopatia isquémi-
ca. Hasta el momento, se han realizado seis
ensayos clinicos de intervencién con dieta
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pobre en grasa en enfermos coronarios, cinco
de ellos han obtenido resultados consistentes
con el efecto favorable de la intervencidn dieté-
tica. Se utilizo una dieta con aproximadamente
el 30% de aporte graso total, pero modificando
la calidad de la grasa administrada con un
incremento de la fraccién insaturada. En el
estudio de la India'’® se recomendé una dieta
rica en fibra, vitaminas antioxidantes y minera-
les, con un aumento del cociente poliinsatura-
dos/saturados. En el grupo de intervencién se
redujo el cLDL en un 12%, con un descenso de
la mortalidad coronaria en torno al 40%. En el
Diet and Reinfarction Trial (DART)'!? se incre-
ment$ el consumo de pescado, y los beneficios
se atribuyeron al efecto de los dcidos grasos n-
3, por su capacidad de reducir el riesgo tromb6-
tico. El descenso relativo de la mortalidad de
causa coronaria fue del 29%. En el estudio de
Lyon'"* se administré una dieta mediterrdnea,
enriquecida con aceite de colza, rico en acido
linoléico y oleico, observandose una reduccién
del 70% de la morbilidad cardiovascular y del
50% de la mortalidad total, reafirmando el
importante efecto preventivo de la intervencién
dietética en  prevencién  secundaria.
Recientemente, el trabajo del Gruppo Italiano
per lo Studio della Sopravvienza nell’Infarto
miocardico -Prevenzione (GISSI-P) con una
dieta enriquecida con 4cidos grasos omega-3,
provenientes del pescado, ha demostrado una
reduccién de la morbilidad cardiovascular del
30% y de la mortalidad total del 20%!"5.

En el capitulo de prevencién primaria se
han indicado los potenciales efectos beneficio-
sos que tiene la dieta mediterrdnea sobre dis-
tintos factores relacionados con el desarrollo
de la aterosclerosis. El conjunto de sus efectos
biolégicos, unido a la baja tasa de mortalidad
en los pafses mediterrdneos, permiten reco-
mendarla a la poblacién espaiiola, junto a otros
hédbitos saludables. Sin embargo, no existe
suficiente evidencia para indicar el empleo far-
macolégico de vitaminas antioxidantes.
Ademis, la dieta mediterrdnea, rica en frutas y
verduras, aporta suficiente cantidad de 4cido
félico. Si bien no existen ensayos clinicos que
demuestren su eficacia, en las personas de
riesgo alto con concentraciones de homocistei-
na elevadas parece recomendable asegurar la
ingestion adecuada de estos nutrientes, me-
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diante el consumo de suplementos de dcido
félico, vitamina B6 y vitamina B12''°,

3. Indicaciones y objetivos terapéuticos en
el tratamiento de la dislipemia

En la fase aguda del infarto agudo de mio-
cardio o tras la cirugia de revascularizacién
coronaria el colesterol total, el ¢cLDL y el
cHDL descienden y los triglicéridos se elevan.
Estos cambios lipidicos pueden persistir varias
semanas. Por ello, se debe hacer la analitica en
las primeras 24 horas tras el infarto, que refle-
ja mejor la concentracion previa a éste episo-
dio, y otra a los tres meses.

Inicio del tratamiento en pacientes
después del infarto agudo de miocardio
o cirugia de revascularizacion

Las alteraciones metabdlicas producidas
tras el infarto agudo de miocardio y la cirugfa
de revascularizacién crean dudas sobre cuando
iniciar el tratamiento hipolipemiante en los
pacientes. La dieta baja en grasas saturadas y
colesterol debe ser prescrita e instaurada en el
hospital a todos los enfermos con cardiopatia
isquémica y otras enfermedades cardiovascu-
lares de origen aterosclerético, independiente-
mente de las concentraciones lipidicas.

Mencién especial merece la indicacién
del tratamiento con firmacos. Conforme con
las normas clésicas se deberia iniciar el trata-
miento farmacoldgico cuando, una vez nor-
malizadas las alteraciones metabdlicas de la
fase aguda, se demostrara hipercolesterolemia
que no respondiera a la dieta tras un tiempo
prudencial, que en estos pacientes no debe ser
superior a tres meses*. Sin embargo, en algu-
nos pacientes el tratamiento debe instaurarse
antes o continuarse durante su ingreso, si se
conocfa que eran hipercolesterolémicos y
estaban ya en tratamiento farmacolégico. El
tratamiento precoz con estatinas tras un sin-
drome coronario agudo mejora la funcién
endotelial'V’, reduce los episodios y la morta-
lidad coronaria, y facilita el cumplimiento
terapéutico tras la hospitalizacién. Por ello,
las personas con elevaciones importantes del
cLDL y del colesterol total, superiores a 160 y
240 mg/dl respectivamente, deben recibir tra-
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tamiento farmacoldgico durante el ingreso hos-
pitalario.

Teniendo en cuenta la evidencia disponible,
se formulan las recomendaciones en prevencidn
secundaria para el manejo y tratamiento de la
dislipemia, recogidas en las tablas 8 y 9. En pre-
vencién secundaria el tratamiento farmacoldgi-

co se instaurard con un cLDL=130 mg/dl y el
objetivo terapéutico serd cLDL<100 mg/dl.

4, Control y seguimiento de la dislipemia

El tratamiento hipolipemiante es un trata-
miento a largo plazo, en la mayoria de los pa-

Tabla 8

Indicaciones del tratamiento basadas en el cLDL en prevencién secundaria

¢LDL < 100 mg/dl

Dieta

cLDL 100-129 mg/dl, y sin otros factores de riesgo

Dieta

*cLDL 100-129 mg/dl con algiin factor de riesgo

Dieta + Firmacos

cLDL = 130 mg/dl

Dieta + Firmacos

* Especialmente cHDL bajo y triglicéridos altos, diabéticos y trasplantados.

Tabla 9a

Farmacos hipolipemiantes indicados en prevencién secundaria segin el tipo de alteracién lipidica (¢cLDL y
triglicéridos)

cLDL 2 130 mg/dl y Triglicéridos < 200 mg/dl

Estatinas
Estatinas + Resinas

cLDL = 130 mg/dl y Triglicéridos 200-400 mg/d!

Estatinas
Fibratos
Estatinas + Fibratos

¢LDL 2 130 mg/dl y Triglicéridos > 400 mg/dl*

Fibratos
Fibratos + Estatinas

* En éste grupo la elecci6n del firmaco o de la asociacién de farmacos dependeréd de las concentraciones relativas de cLDL y de tri-
glicéridos. Cuando los triglicéridos estén muy elevados y el cLDL sea moderadamente alto se elegirdn los fibratos. Si no se consiguen

los objetivos terapéuticos se afiadirén las estatinas.

Tabla 9b
Farmacos hipolipemiantes indicados en prevencién secundaria segiin el tipo de alteracién lipidica (cHDL,
c¢LDL y triglicéridos)
cHDL < 35 mg/dl y Estatinas
cLDL > 130 mg/dl y Fibratos
Triglicéridos < 200 mg/dl
cHDL <35 mg/dl y Fibratos
cLDL < 130 mg/dl y
Triglicéridos > 400 mg/dl
c¢HDL < 35 mg/dl y Fibratos
cL.DL < 130 mg/dl y Fibratos + Estatinas
Triglicéridos < 200 mg/dl

242

Rev Esp Salud Pdblica 2000, Vol. 74, N.° 3



CONTROL DE LA COLESTEROLEMIA EN ESPANA, 2000. UN INSTRUMENTO PARA LA PREVENCION CARDIOVASCULAR

Tabla 10

Manejo de la dislipemia en el paciente con sindrome coronario agudo.

1er Andlisis (ingreso hospitalario). Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL en las primeras 24 horas
tras el episodio coronario agudo, en ayunas de 12 horas. Calcular el cLDL por la férmula de Friedewald. Si no
se hace lo anterior, por lo menos hacer colesterol total.

¢ Si cLDL <100 mg/dl: Dieta y consejos sobre estilo de vida.

e Si cLDL>100 mg/dl: Dieta y consejos sobre estilo de vida. Estudio de las causas de la dislipemia. Si el
paciente era hipercolesterolémico conocido con tratamiento farmacolégico debe continuarlo. Si el cLDL es
superior a 160 mg/dl también se deben indicar firmacos. Si se ha hecho colesterol total sélo, indicar trata-
miento farmacoldgico si es superior a 240 mg/dl, y medidas higiénico-dietéticas si estd entre 200-240 mg/dl.

2° Andilisis (a los 3 meses). Repetir andlisis de colesterol total, triglicéridos y cHDL en ayunas de 12 horas.
o Si cLDL <100 mg/dl en esta y en la determinacién anterior: Dieta y consejos sobre estilo de vida. Andlisis al afio.

e SicLDL>100 mg/dl en esta y en la determinacién anterior: Iniciar el tratamiento segtin Tablas 8 y 9 y citar
para la préxima consulta a los 6 meses. Si es una cardiopatia isquémica precoz o hipercolesterolemia familiar
grave citar también a los hijos.

Jer Andlisis (a los 6 meses). Determinar el colesterol total, triglicéridos y cHDL para comprobar si se ha logrado
el control de la dislipemia. Si est en tratamiento farmacoldgico pedir enzimas hepaticos y en caso de mialgias CPK.

e Si cLDL < 100 mg/dl el objetivo terapéutico estd cumplido.
e SicLDL > 100 mg/dl aumentar el tratamiento.

4° y 5 Andlisis. Si en los andlisis anteriores estaba controlade el cLDL entonces se podria determinar sélo el
colesterol total y los triglicéridos. Si estd en tratamiento farmacolégico pedir enzimas hepéticos y en caso de
mialgias CPK.

SEGUNDO ANO Y SUCESIVOS

Visitas cada 6 meses con la sistemdtica de las visitas del 4° y 5° andlisis. Serfa conveniente determinar el coles-
terol total, triglicéridos y cHDL para calcular el cLDL anualmente.

cientes es de por vida. Por ello, es tan impor-
tante indicarlo como mantenerlo, asegurando
el cumplimiento por parte del enfermo y vigi-
lando los objetivos terapéuticos y los posibles
efectos secundarios. La estrategia propuesta
para el manejo de la dislipemia en prevencién
secundaria se recoge en la tabla 10.

5. Programas de prevencion secundaria

Los programas de prevencién secundaria
agrupan todas las medidas tendentes a dis-
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minuir la mortalidad y el riesgo de presentar
nuevos episodios isquémicos en los pacien-
tes con enfermedad coronaria establecida u
otra enfermedad aterosclerdtica. La utilidad
de estos programas se ha demostrado en nu-
merlogsas publicaciones de las dltimas déca-
das'®,

La complejidad de la enfermedad cardio-
vascular y la necesidad de controlar los facto-
res de riesgo con un nivel de exigencia eleva-
do aconsejan que los pacientes con cardiopatia
isquémica y otras enfermedades cardiovascu-
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lares sean tratados en el marco de programas
de prevencién secundaria y rehabilitacién, que
han sido recomendados por la Sociedad Espa-
fiola de Cardiologia'*1%,

5.1. Indicaciones del programa de
prevencion secundaria

El programa estd indicado en las personas
que tengan manifestaciones de cardiopatia
isquémica por primera vez, con independencia
de su edad y de acuerdo con sus necesidades
individuales. Los pacientes con las siguientes
manifestaciones clinicas pueden ser seleccio-
nados: Angina estable, sindromes coronarios
agudos, angina inestable, infarto sin onda Q e
infarto transmural. También estard indicado en
pacientes revascularizados mediante cirugia o
angioplastia coronaria.

Las caracterfsticas de cada paciente deter-
minarén el tiempo y el contenido del progra-
ma, el cual debe adaptarse a las peculiaridades
individuales del enfermo. Todos los progra-
mas, aunque disefiados individualmente, tie-
nen en comtin la reduccién de la progresién de
la enfermedad y la aparicién de sus complica-
ciones. El cémo realizarlo dependerd de las
circunstancias individuales.

Siempre que sea posible se deben controlar
los factores de riesgo, como la dislipemia y la hi-
pertensidn arterial, y modificar el estilo de vida,
abandonando el consumo de tabaco antes de rea-
lizar procedimientos de revascularizacién.

Las personas incluidas en el programa de
cardiologia preventiva y rehabilitacién car-
dfaca que han dejado de fumar, pierden peso,
consiguen una forma fisica adecuada, controlan
la hipertensién arterial y las concentraciones de
lipidos, tienen menos probabilidades de sufrir
complicaciones perioperatorias en la cirugia
cardiaca y de sobrevivir cuando éstas ocurren.
Después de la cirugfa y de la angioplastia coro-
naria transluminal percutdnea, los programas
deben considerar los aspectos fisicos con la
méaxima atencién para conseguir la reincorpo-
racion social y laboral lo antes posible.

5.2. Contenido de los programas

La organizacién de los programas variard
dependiendo de las necesidades y de los recur-
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sos disponibles; sin embargo, los principales
componentes de los mismos deberian de poder
llevarse a cabo en todos los centros. Los tres
pilares fundamentales son: el control de los
factores de riesgo, el entrenamiento fisico su-
pervisado y el tratamiento psicoldgico.

* Valoracién y control del perfil de riesgo
y del estilo de vida del paciente

La valoracién de los factores de riesgo
cardiovascular es esencial para adaptar el
programa a las necesidades individuales. La
promocion de un estilo de vida saludable es la
base sobre la que se sustenta el programa.

* Ejercicio fisico y estilo de vida activo

El entrenamiento fisico programado du-
rante dos o tres meses en el marco de un pro-
grama de prevencién ha demostrado ser be-
neficioso, disminuyendo la mortalidad y me-
jorando la calidad de vida. En muchos pa-
cientes el miedo a la repeticidn de los sintomas
les conduce a una vida sedentaria. Los
programas de rehabilitacion cardiaca han
demostrado que la mejorfa en la capacidad
funcional va pareja a un aumento en la au-
toconfianza y en el enfoque mis optimista de
su situacién. El mantener una actividad fisica
de manera permanente es una parte importante
de éstos programas y la pueden llevar a cabo
los pacientes de riesgo bajo en centros poli-
deportivos o en gimnasios, donde estén cu-
biertas las necesidades bdsicas de atencién
médica a estos enfermos.

* Medidas a tomar por el resto de la
familia

Para que el paciente pueda conseguir y
mantener un estilo de vida saludable es nece-
sario que las personas que convivan con él se
impliquen. Para el paciente es mds facil dejar
el tabaco si su familia no fuma y el ambien-
te de la casa estd libre de tabaco. Los cam-
bios dietéticos son mds féciles de hacer si la
persona que compra y cocina estd involucra-
da en el programa y toda la familia adopta el
mismo tipo de alimentacién. Igualmente,
para que el enfermo tenga mayor actividad
fisica es conveniente el apoyo de la familia,
practicando esta actividad durante el tiempo
libre.
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Los cambios en el estado de 4nimo son re-
lativamente frecuentes y requieren un trata-
miento especializado, pero los familiares
deben conocer su existencia y la necesidad de
apoyar al enfermo para superarlos. Las rela-
ciones sexuales plantean frecuentemente
problemas en estos pacientes y deben ser ma-
nejados por personal experto.

* Estudio de los familiares de primer
grado

Se deben estudiar los factores de riesgo de
los familiares de primer grado de los pacientes
con enfermedad cardiovascular prematura, por
su mayor propensién a padecer la enfermedad.

* Apoyo psicoldgico

La personalidad y el estrés influyen en la
enfermedad. Ademads, las respuestas emocio-
nales anormales tras padecerla, como la ansie-
dad o la depresidn, requieren tratamiento espe-
cifico y constituyen una parte importante del
programa. El cambio del estilo de vida, que es
necesario hacer en un porcentaje significativo
de pacientes, requiere el apoyo de especialistas
en este campo.

Cambios en el comportamiento

El médico y el paciente deben trabajar
conjuntamente en el estadio de preparacion y
consejos al paciente para que cambie, en el
estadio de cambio propiamente dicho, que
requiere poner en marcha las iniciativas por
parte del enfermo y una atencién y control
estrecho por parte del médico, y en el estadio
de mantenimiento en el que se adoptaran las
medidas necesarias para que los cambios se
mantengan en el tiempo.

El paciente y el médico deben pactar cdmo
llevar a cabo los cambios requeridos. No hay
un tiempo preestablecido para cada estadio y
éste debe ajustarse a cada caso individual-
mente. La informacidn debe ser clara, concreta
y adaptada al nivel de entendimiento de cada
paciente. Se deben evitar los términos técnicos
y, cuando sea posible, se debe reforzar con
folletos y material audiovisual.

5.3. Descripcidn del programa

A. Modificacién del estilo de vida
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1. Dejar de fumar completamente.

2. La dieta debe ser pobre en grasa saturada
(< 10% del aporte caldrico total) y en
colesterol (< 300 mg/dia), tal como pre-
viamente se ha comentado. Se puede
aceptar un consumo total de grasa eleva-
do (hasta el 35 % del aporte caldrico),
siempre que sea a expensas de grasa pro-
cedente del aceite de oliva, dentro del
caracteristico patrén de la dieta mediterra-
nea. Asimismo, se tendra en cuenta la
necesidad de controlar el aporte caldrico
total para evitar el sobrepeso, moderar el
consumo de bebidas alcohélicas y limitar
la sal cuando exista hipertensién arterial.

3. Llevar a cabo una actividad fisica regu-
lar y de acuerdo con las pautas marca-
das por los resultados de la prueba de
esfuerzo, que previamente debe hacer
todo paciente.

B. Control de los factores de riesgo

Para mejorar el perfil de riesgo, es necesa-
rio conseguir en este grupo unos niveles mas
bajos en los factores de riesgo que en la pobla-
cidn sana, para lo cual, ademas de la modifica-
cién del estilo de vida, es necesario en muchas
ocasiones afiadir formacos.

1. Lipidos

El objetivo terapéutico es que el cLDL sea
igual o inferior a 100 mg/dl y el colesterol
total inferior a 200 mg/d] y modificar el cHDL
y los triglicéridos lo m4s favorablemente posi-
ble. Esto se hace primero con dieta y si no es
suficiente, como ocurre en la mayoria de los
casos, es necesario afiadir firmacos, esencial-
mente estatinas, conforme a lo sefialado en las
tablas 8 y 9.

2. Presidn arterial

Si la presidn arterial es igual o superior a
140/90 mm Hg, se debe reducir esta mediante
medidas higiénico-dietéticas primero y, si no
se consigue, se deben prescribir firmacos121.
En pacientes postinfarto los firmacos de pri-
mera eleccién son los betabloqueantes y los
IECA. En pacientes con angina estin indi-
cados los betabloqueantes y los antagonistas

del calcio. En pacientes con disfuncién ven-
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tricular e insuficiencia cardiaca son de eleccién
los IECA, los diuréticos y los betabloqueantes.

3. Obesidad

Cuando el indice de masa corporal es
mayor de 25 kg/m2 hay que reducir el peso
con una dieta adecuada y la realizacién de una
actividad fisica regular, lo que se traducird en
un descenso del colesterol total y cLDL, de la
presion arterial, aumento del cHDL y mejora
de la resistencia insulinica y del metabolismo
de la glucosa.

4. Diabetes

En los pacientes diabéticos hay que extre-
mar el control de la glucemia. La dieta pobre
cn grasas saturadas y colesterol y la actividad
fisica son necesarias en estos pacientes. El
control riguroso del resto de los factores de
riesgo cardiovascular es esencial para reducir
el riesgo elevado que tienen estos pacientes.

C. Prescripcion de farmacos profilacticos

Algunos farmacos han demostrado reducir
la morbilidad y mortalidad cardiovascular y
total en prevencién secundaria, por ello estin
indicados en éstos pacientes. La dosis em-
pleada, siempre que sea posible, debe ser la
misma que ha demostrado eficacia en los ensa-
yos clinicos.

a. El dcido acetilsalicilico a pequeiias
dosis, 75-200 mg/dia, estd indicado en
practicamente todos los enfermos de
cardiopatia isquémica y en algunas otras
enfermedades aterosclerdticas.

b. Los betabloqueantes estdn indicados en
los pacientes con angina e infarto de
miocardio y disfuncién ventricular y en
pacientes con ciertas arritmias auricula-
res y ventriculares.

¢. Los IECA estan indicados en pacientes
con infarto agudo de miocardio y signos
de insuficiencia cardfaca o con disfun-
cidn sistélica persistente.

d. Los anticoagulantes son necesarios en
los pacientes post infarto agudo de mio-
cardio con riesgo alto de embolismo sis-
témico.
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D. Estudio de los familiares de primer
grado de los pacientes

A los familiares de primer grado de los
pacientes con enfermedad cardiovascular pre-
matura (varones antes de los 55 afios y mujeres
antes de los 65 afios), debido a su mayor pro-
pension a padecer la enfermedad, se les debe
estudiar los factores de riesgo una vez detecta-
do el caso. Si los familiares de primer grado
son nifios, se les puede hacer el estudio de la
presién arterial, lipemia y glucemia al final de
la adolescencia, excepto si se sospecha la exis-
tencia de hipercolesterolemia familiar, en cuyo
caso se debe hacer cuanto antes.

5.4. Resultados de los programas
de prevencion secundaria y
rehabilitacion

Los programas de prevencién secundaria y
rehabilifacién cardiaca reducen la mortalidad
total y flﬁ morbilidad y mortalidad coronaria y
cardiovascular de forma significativa. Si a ello
unimos los resultados sobre reincorporacidn
laboral, 85% de las personas rehabilitadas
frente al 30% de los que siguen las medidas
habituales, tendremos que concluir que la
razoén coste-efectividad de los programas de
prevencion y rehabilitacién cardiaca es hoy la
mds favorable de todos los tratamientos y
medidas intervencionistas que se practican en
enfermos cardfacos'*'%,

Con el fin de obtener el maximo beneficio
para el paciente con el menor gasto sanitario,
cada vez se impone con mis fuerza el concep-
to global dentro de la prevencién secundaria,
que debe abarcar los programas de ejercicio
protocolizados y el control riguroso de los
principales factores de riesgo. Igualmente, la
atencién del enfermo con cardiopatia isquémi-
ca debe ser global y abarcar tanto el aspecto

clinico como el preventivo''®,

FIABILIDAD DE LA DETERMINACION
DE LACOLESTEROLEMIA

Lamedicidn de la colesterolemia estd sujeta
a variaciones bioldgicas y de laboratorio, que
pueden redundar en una clasificacién inadecua-
da del riesgo individual. La eleccién de un labo-
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ratorio es un tema importante, debido a que
existe una amplia variabilidad en la precisién
con la que los laboratorios miden la colesterole-
mia. Ademads del error analitico del laboratorio
clinico, existe un gran nimero de factores que
pueden afectar la determinacién de los lipidos
plasmaticos y que deben valorarse para obtener
una informacién adecuada del estado de riesgo
en el individuo**'**!%, Por lo tanto, es preciso
establecer una serie de recomendaciones:

— Se deben utilizar métodos enzimaticos
automatizados para la determinacién del coles-
terol total, triglicéridos y cHDL. Las determi-
naciones analiticas de los laboratorios clinicos
deberian tener un coeficiente de variacién den-
tro del 3% en el colesterol total y del 5% en el
cHDL Yy triglicéridos. Es importante que los
procedimientos de laboratorio estén incluidos
en un programa de control de calidad con con-
troles internos y externos.

— El cLDL se calcula mediante la férmu-
la de Friedewald-Fredrickson, siempre y cuan-
do las concentraciones de triglicéridos estén
por debajo de 400 mg/dl.

cLDL = CT - (cHDL + TG/5)

— Los lipidos deben medirse en un estado
metabdlico estable, y no se debe modificar de
manera significativa la dieta y el peso durante
las dos semanas anteriores a la determinacion.
En caso de existir un proceso agudo y/o grave,
debe retrasarse la determinacién analitica, al
menos seis semanas. En pacientes que han
tenido un infarto agudo de miocardio u otro
proceso coronario agudo, las concentraciones
de lipoproteinas pueden medirse dentro de las
primeras 24 horas después del infarto.

— Las determinaciones deben repetirse en
el plazo de dos a ocho semanas antes de tomar
decisiones terapéuticas.

— Para la determinacidn de triglicéridos y
cHDL la extraccién debe hacerse, al menos,
con 12 horas de ayuno.
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RESUMEN

A lo largo de 1999, se ha venido intensificando el
debate sobre la seguridad de los alimentos modificados
genéticamente, una importante y compleja drea de investi-
gacibn cientifica, la cual demanda unos estdndares riguro-
sos. Diversos grupos, incluyendo asociaciones de consumi-
dores y Organizaciones no Gubernamentales (ONGs) han
sugerido que todos los alimentos modificados genética-
mente deberfan ser sometidos a estudios a largo plazo con
animales antes de su aprobacion para el consumo humano.
El principal objetivo de la presente revisién ha sido cono-
cer cual es el estado actual de la cuestién en lo referente a
los potenciales efectos adversos sobre la salud de los ali-
mentos modificados genéticamente. Dos bases de datos,
Medline y Toxline, asf como una serie de direcciones de
internet. han sido empleadas para la obtencién de biblio-
grafia. Aunque son numerosos los comentarios, noticias
generales y cartas al Editor aparecidos en prestigiosas
revistas, los articulos referentes a estudios experimentales
sobre la seguridad de los alimentos modificados genética-
mente son, sorprendentemente, muy escasos. Si se han
obtenido resultados procedentes de la evaluacion toxicold-
gica de estos alimentos, no han sido publicados en revistas
cientificas y, por lo tanto, no han podido ser debidamente
juzgados o contrastados.

Palabras clave: Alimentos modificados genética-
mente (AMG). Toxicidad. Revisién bibliografica. Medline.
Toxline. Internet

ABSTRACT

Health Risks of Genetically Modified
Foods: A Literature Review

In 1999, there has been much concern on the safety of
genetically modified (GM) foods, an important and com-
plex area of safety research, which demands rigorous stan-
dards. Various groups, including consumers and environ-
mental Non Governmental Organizations (NGO) have
suggested that all GM foods should be subjected to long-
term- animal feeding studies before approval for human
consumption. The main goal of this review has been to
know which is the state-of-the art regarding to the potential
adverse effects of GM foods. Two databases, MEDLINE
and TOXLINE, as well as a number of URL from INTER-
NET were used for references. Although commentaries,
general news and letters to the Editor have been frequently
published in reputable journals, papers about experimental
studies on the safety of GM foods are surprisingly very
scant. If data on toxicological assessment of GM foods
have been obtained, these have not been reported in scien-
tific journals and subjected to the scientific judgement.

Key words: Genetically modified (GMF) foods.
Toxicity. Literature review. Medline. Toxline. Internet.

INTRODUCCION

Durante 1999 y en los primeros meses del
afio 2000, el debate medidtico referente a los
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aspectos socioecondmicos, e incluso politicos,
de las ventajas e inconvenientes de los alimen-
tos modificados genéticamente (AMG) se ha
intensificado notablemente y, muy probable-
mente, continuard haciéndolo en el futuro
inmediato.

Sin embargo, en la comunidad cientifica,
salvo excepciones, no parece existir andlogo
interés al generado en determinadas esferas
sociales y en los medios de comunicacién

generales. En concreto, pese a la indudable
trascendencia del tema, el nimero de estudios



José L. Domingo Roig et al

sobre los riesgos toxicoldgicos del potencial
consumo humano de los AMG difundidos a
través de revistas cientificas, bien de conteni-
dos generales o bien especializadas, parece ser
muy pequefio. Probablemente, ha sido el deno-
minado «affair Pusztai», el episodio que
mayor nimero de comentarios, opiniones y
puntos de vista ha generado. En 1998, Arpad
Pusztai, un investigador del Rowett Institute
(Aberdeen, Escocia), avanzd a los medios de
comunicacién generales (incluida la televi-
sién), antes de ser publicados en revistas
cientificas tras el correspondiente proceso de
revisién por pares, los resultados de unos estu-
dios en ratas cuya dieta contenia patatas modi-
ficadas genéticamente (lectina Galanthus
nivalis agglutinin [GNA])', A raiz de la difu-
sion de ese avance y de los comentarios de
Pusztai en televisidn, indicando que «él no
comeria esos alimentos modificados genética-
mente, y que le parecia tremendamente injusto
que la poblacién fuese utilizada como coba-
yas», se desarrollé una fortisima polémica
reflejada en una serie de comentarios y cartas
al Editor de prestigiosas revistas®?, la cual
acabd provocando que Pusztai fuese temporal-
mente apartado de sus investigaciones.

Con todo, lo positivo de ese «affairs» fué la
expresion del gran conjunto de intereses que
confluyen en el tema de los alimentos transgé-
nicos, y la conclusién de que los estudios sobre
sus potenciales efectos adversos en la salud no
son especialmente abundantes. En este senti-
do, el objetivo de la presente revisidn biblio-
grifica ha sido determinar cual es el estado del
conocimiento actual acerca de los riesgos so-
bre la salud de los AMG, en base a las publi-
caciones cientificas aparecidas en revistas in-
dexadas en bases de datos de amplia difusién.

METODOLOGIA

La presente revisién bibliogrifica cubre el
periodo comprendido entre enero de 1980 y mayo
de 2000. Se utilizaron las bases de datos en linea
Medline (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/)
y Toxline (http://sis.nim.nih.gov/cgi-bin/sis/html
gen?Toxline), empleando los siguientes €rminos
de busqueda: genetically modified foods, toxicity
of transgenic foods, adverse effects of transgenic

256

foods, y health risks of transgenic foods. La bus-
queda se complementd mediante consultas especi-
ficas a determinadas pdginas web de Interet:
Departamento de Sanidad del Reino Unido
(http://www.doh.gov.uk/gmfood.htm),Greenpeace-
Esparia (http://www.greenpeace.es/trans2000.htm),
Real Sociedad de Ciencias del Reino Unido
(http://www.royalsoc.ac.uk), Departamento de
Agricultura, Pesca y Alimentacién del Reino
Unido (http://www.maff.gov.uk/food/novel/tox-
rev.htm), Rowett Research Institute (hup://
www.rri.sari.ac.uk/press/) y Parlamento Britdnico
(hup://www.parliament.uk/commons/hseconvhtm).

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Enlatabla I se presenta un resumen cuan-
titativo de Jos resultados de la bisqueda en
Medline/Toxline. Estos muestran claramente
el escaso nimero de articulos correspondien-
tes a estudios experimentales originales sobre
toxicidad, efectos adversos, o riesgos sobre la
salud de los AMG (transgénicos). La primera
publicuci(’)n(’, se refiere a un estudio llevado a
cabo con ratas, pollos, siluros y vacas, en los
que se comparé el valor nutritivo de una soja
modificada genéticamente (para convertirla
en tolerante al herbicida glifosato), con el de
la soja comercial a partir de la cual s¢ habia
obtenido la forma transgénica. La duracidn de
la administracién fué de 4 semanas para ratas
y vacas, 6 semanas para pollos, y 10 semanas
para sirulos. No sc¢ detectaron diferencias
entre ambas sojas en las concentraciones de
importantes nutrientes y antinutrientes, mien-
tras que por otra parte se confirmaron los
resultados de un estudio previo que mostraba
la seguridad de la proteina expresada, la 5-
enolpiruvilshikimato-3-fosfato sintasa proce-
dente de la bacteria Agrobacterium sp. strain
CP4’. Con todo, estas investigaciones® no
abordaron los aspectos tipicamente toxicol6-
gicos de la cuestién.

En un estudio posterior, Fares y Sayed®
examinaron en ratones los efectos de una dicta
que contenfa patatas a las que se habia in-
corporado el gen Cryl de la bacteria Bacillus
thuringiensis var. kurstaki, cepa HD14. Los
autores observaron cambios ligeros en la con-
figuracion estructural del {leon de estos anima-
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Tabla 1

Numero de referencias bibliograficas aparecidas al utilizar diversos términos de
bisqueda en las bases de datos MEDLINE/TOXLINE durante el periodo Enero 1980/Mayo 2000

Cartas,
Término de bisqueda Citas Estudios expt comentarios, Otras®
opiniones?
Genetically modified foods 101 6 37 58
Toxicity of transgenic foods 44 1 7 36
Adverse effects of transgenic foods 67 2 16 49
Health risks of transgenic foods 3 0 2 1

“Citas correspondientes a estudios experimentales originales directamente relacionadas con el término objeto de la biisqueda.

tPublicaciones sin respaldo experimental.

Publicaciones no relacionadas directamente con el término objeto de la biisqueda.

les, en comparacidn con otro grupo de ratones
alimentados con patatas tratadas con endotoxi-
na delta, la cual contiene el mismo tipo de
toxina que el Bacillus thuringiensis var. kurs-
taki. Este hallazgo fué considerado como un
resultado de la expresién génica. Por ello,
Fares y Sayed® recomendaron llevar a cabo
cuidadosos exdmenes de todos los posibles
efectos de los AMG antes de su comercializa-
cién. Sin embargo, consideramos el disefio ex-
perimental bastante pobre, dado el escaso ni-
mero de animales utilizados, 5 por grupo, y el
corto periodo de exposicidn, 2 semanas.

Por su parte, Brake y Vlachos® no encon-
traron diferencias estadisticamente significati-
vas en los indices de supervivencia, incremen-
tos de peso y porcentajes de peso relativo de
diferentes partes del cuerpo entre pollos cuya
dieta habfa sido preparada con maiz transgéni-
co Even 176 «Bt», y pollos alimentados duran-
te el mismo periodo de tiempo del estudio, 38
dfas, con maiz control isogénico (no transgéni-
co). Como en el caso de la investigacién ante-
rior®, el alcance de este estudio nos parece li-
mitado al ceflirse solamente a unos pocos
efectos adversos y a un corto periodo de expo-
sicién.

Tutel’ian y cols.!® y Onischenko y cols."
evaluaron en ratas la seguridad de concentra-
dos de soja modificada genéticamente 40-3-2
(Monsanto Co., USA), concluyendo que una
dieta suplementada con concentrados albumi-
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noides de dicha soja, a razén de 1,25 g/rata/dia
durante 5 meses, modifica la funcién de la
membrana de los hepatocitos y la actividad en-
zimdtica en los mismos, aunque dentro de es-
tdndares fisioldgicos. No obstante, estos estu-
dios son esencialmente bioquimicos, y no
cubren mds que una pequefia parte de lo que
deberia ser una completa evaluacién de los
potenciales efectos adversos de la soja 40-3-2.

Las publicaciones mds recientes referentes
a estudios experimentales originales que apa-
recen en Medline/Toxline pertenecen a Ewen y
Pusztai'?, y a Fenton y cols.”. De particular
interés por la trascendencia que en los medios
de comunicacién ha tenido, asi como por la
gran controversia cientifica que ha despertado,
es el de Ewen y Pusztai'?. Estos investigadores
mostraron que las ratas alimentadas con dietas
que contenfan patatas modificadas genética-
mente (lectina Galanthus nivalis agglutinin
[GNA]), presentaban diversos efectos en dife-
rentes partes del tracto gastrointestinal.
Algunos de estos efectos, tales como la proti-
feracion de la mucosa géstrica, fueron atribui-
dos principalmente a la expresién del transgen
GNA. Sin embargo, otras partes de la estructu-
ra modificada genéticamente o la propia trans-
formacién genética (o ambas), pudieron tam-
bién haber contribuido a los efectos biolégicos
globales del consumo de patatas trapsgénicas,
especialmente en el intestino delgado y el
ciego. La publicacién de ese articulo fué segui-
da de una polémica oleada de comentarios cri-
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ticos al mismo'*'8. En respuesta a esas criticas,
los autores del estudio destacaron entre otros
interesantes aspectos, la escasisima atencién
que se ha venido prestando al potencial consu-
mo de los AMG por parte, entre otros grupos,
de aquellas personas con digestiones anorma-
les resultantes de trastornos gastrointestinales
crénicos',

Precisamente, entre los graves problemas
que al respecto podrian potencialmente plante-
arse, queremos destacar los resultados de un
interesante estudio experimental en ratones, en
el que se demostré que la ingestién de DNA
ajeno puede alcanzar los leucocitos periféri-
cos, el bazo y el higado a través de la mucosa
de la pared intestinal?’, Ello supone que un gen
transferido podria ser incorporado en un lugar
impredecible del genoma, con todas las conse-
cuencias que de ello podrfan derivarse.

La dltima referencia experimental detecta-
da en la presente revisién ha sido la correspon-
diente al estudio llevado a cabo en leucocitos
humanos para establecer los efectos de la lec-
tina GNA". Los investigadores llegaron a la
conclusion de que la lectina GNA podia enla-
zar fuertemente con numerosas protefnas de
los leucocitos. Las posibles consecuencias de
este hallazgo llevaron también a esos investi-
gadores a recomendar que los potenciales
efectos sobre la salud de los alimentos que
contienen GNA debfan ser rigurosamente eva-
luados, antes de su posible paso a la cadena
alimentaria. Los resultados de ese estudio'
fueron relativizados en cartas al Editor?'*, las
cuales fueron contrareplicadas a su vez por los
autores?,

Finalmente, una serie de referencias apare-
cidas en Toxline subrayan la importancia de
examinar el potencial alergénico de los AMG,
dado el interés que el conocimiento de las aler-
gias alimenticias supone desde un punto de
vista de salud piblica®?. Sin embargo, tanto
en Medline como en Toxline destacan por su
ausencia las referencias correspondientes a es-
tudios o evaluaciones nutricionales, toxicolé-
gicas, e inmunoldgicas de los AMG con caric-
ter experimental.

Por otra parte, un exhaustivo informe de la
Royal Society of Sciences del Reino Unido
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destaca la importancia de examinar de forma
individual cada AMG, sin que puedan derivar-
se posibles extrapolaciones®, indicando asi-
mismo que aungue no existan evidencias de
efectos perjudiciales debidos a la modifica-
cion genética, ello no significa por supuesto
que los efectos nocivos puedan ser categérica-
mente descartados®. El informe recomendd
que los resultados de cualquier futuro estudio
sobre la seguridad de los AMG deberian ser,
una vez completado, publicados tras el corres-
pondiente proceso de revisién por pares. El
objetivo de esa recomendacién es que la comu-
nidad cientifica internacional tenga la oportu-
nidad de juzgar el trabajo antes de informar a
la opinidn piblica.

Aunque el debate sobre los AMG se ha
instalado fundamentalmente en las prestigio-
sas revistas cientfficas British Medical
Journal, Lancet, Nature y Science, las publica-
ciones aparecidas en las mismas, salvo las
excepciones ya comentadas'>", no correspon-
den a estudios experimentales o evaluaciones
originales sobre los efectos adversos o la
potencial toxicidad de los AMG3!4,

CONCLUSIONES

A la vista de lo anterior, pueden estable-
cerse algunas conclusiones referentes al cono-
cimiento del estado actual de los potenciales
efectos adversos sobre la salud de los AMG.
Asf, mientras las manifestaciones en medios
de comunicacién generales, llevadas a cabo
por representantes de empresas biotecnoldgi-
cas que se dedican a la elaboracién de los
AMG, indican que, de acuerdo con sus estu-
dios, el consumo de los AMG ya comerciali-
zados o en via de ello, no implica riesgos para
la salud humana, a tenor de la ausencia de
publicaciones experimentales originales, lo
manifestado por dichas empresas se convierte
en un mero acto de fe, al no haber podido ser
debidamente juzgados los resultados o con-
trastados por la comunidad cientifica interna-
cional.

Tal y como hemos indicado, hasta la fe-
cha, en las bases de datos Medline y Toxline,
solamente se recoge una muy pequefia cifra de
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articulos correspondientes a estudios experi-
mentales directamente relacionados con el
tema objeto de esta revision. Ninguno de ellos
pertenece a compaiiias del sector biotecnold-
gico o ha sido desarrollado en agencias u orga-
nismos reguladores. El resto de publicaciones
recogidas en las bases de datos son simples
comentarios u opiniones sin respaldo expe-
rimental original, los cuales, a tenor en algu-
nos casos de la filiacién de sus autores

podrian, incluso, no ser del todo desinteresa-
dOS2,37,43,44

En un reciente informe del Departamento
de Sanidad britdnico, Donaldson y May®
establecieron una serie de puntos clave a
desarrollar en cualquier proceso de evalua-
cién de la seguridad de los AMG. Entre ellos
se cita la realizacién de estudios nutriciona-
les, toxicoldgicos y microbiolégicos. O las
empresas que han patentado ya algunos
AMG publican los resultados de esos estu-
dios (o en su defecto las agencias que los han
evaluado), o éstos deberdn ser llevados a
cabo por organismos independientes y, por

supuesto, publicados. Tan s6lo una absoluta
transparencia logrard que la sociedad pueda
llegar en su momento a no desconfiar de los
AMG. En este sentido, Espaiia, a nivel ofi-
cial, no figura actualmente a la vanguardia de
los paises que han mostrado su preocupacién
por el tema*.

En resumen, nuestro mensaje bdsico es
que no se han realizado, o bien publicado (lo
cual comporta que no pueden ser debidamen-
te juzgados o contrastados), los suficientes
estudios experimentales sobre los potenciales
efectos adversos de los AMG en la salud ani-
mal ni, por supuesto, en la humana, que pue-
dan servir de base para justificar la seguridad
de esos productos. Como, por otra parte, el
potencial socioeconémico que ofrecen los
AMG es muy grande, creemos que las inves-
tigaciones sobre su seguridad deberian ser
absolutamente prioritarias. S6lo este conoci-
miento evitarfa la sensacién de que nos halla-
mos ante uno de los mayores experimentos de
todos los tiempos, en el que estamos siendo
utilizados como cobayas.

Tabla 2

Referencias bibliograficas obtenidas a través de MEDLINE y TOXLINE pertenecientes a estudios experimen-
tales originales sobre potenciales efectos adversos de los AMG

Producto

Referencia o
/e administrado

Especie animal

Duracion del

. servaciones
experimento Observaciones

Hammond y cols. soja tolerante ratas, pollos,
(1996)6 glifosato vacas, siluros
Fares y Sayed patatas ratones
(1998)8 transgénicas ’
Brake y Vlachos maiz Event ollos
(1998)° 176 Bt P
Tutel’ian y cols. concentrados

(1999)10 proteicos ratas
Ewen y Pusztai patatas .
(1999)12 transgénicas raas
Fenton y cols. . . leucocitos
(1999)13 lectina GNA humanos

Ausencia de diferencias
significativas en las
concentraciones de importantes
nutrientes y antinutrientes

4-10 semanas

Ligeros cambios en la
configuracién estructural del
ileon

2 semanas

Ausencia de diferencias
significativas en los indices de
supervivencia y en los pesos

38 dias

Modificaciones en hepatocitos
de soja transgénica (membrana,
actividad enzimatica)

5 meses

., Proliferacién de la mucosa
10 dias P
gastrica

Enlace de la lectina con
proteinas de los leucocitos

Rev Esp Salud Piiblica 2000, Vol. 74, N.° 3

259



José L. Domingo Roig et al

260

BIBLIOGRAFIA

Gatehouse AMR, Down RE, Powell KS et al.
Transgenic potato plants with enhanced resist-
ance to the peach-potato aphid Myzus persi-
cae. Ent Exp Appl 1996,79:295-307.

Feldbaum CB. Health risks of genetically
modified foods. Lancet 1999;354:70.

Lachmann P. Health risks of genetically modi-
fied foods. Lancet 1999;354:69.

Malcom ADB. Health risks of genetically
modified foods. Lancet 1999;354:70.

Schellekens H. Health risks of genetically
modified foods. Lancet 1999;354:71.

Hammond BG, Vicini JL, Hartoell GF et al.
The feeding value of soybeans fed to rats, chic-
kens, catfish and dairy cattle is not altered by

genetic incorporation of glyphosate tolerance.
J Nutr 1996;126:717-27.

Harrison LA, Bailey MR, Naylor MW et al.
The expressed protein in glyphosate-tolerant
soybeans, 5-enolpyruvylshikimate-3-phosphate
synthase from Agrobacterium sp. strain CP4, is
rapidly digested in vitro and is not toxic to acu-
tely gavaged mice. J Nutr 1996; 126:728-40.

Fares NH, El-Sayed AK. Fine structural chan-
ges in the ileum of mice fed on delta-endoto-
xin-treated potatoes and transgenic potatoes.
Nat Toxins 1998;6:219-33.

Brake J, Vlachos D. Evaluation of transgenic
Event 176 «Bt» corn in broiler chickens.
Poultry Sci 1998;77:648-53.

Onischenko GG, Tutel’ian VA, Petukhov Al et
al. Current approaches to the evaluation of

genetically modified food products. Vopr Pitan
1999;68:3-8.

Tutel’ian VA, Kravchenko LV, Lashneva NV
et al. Medical and biological evaluation of
safety of protein concentrate from genetically-
modified soybeans. Biochemical studies. Vopr
Pitan 1999;68:9-12.

Ewen SWB, Pusztai A. Effect of diets contai-
ning genetically modified potatoes expressing
Galanthus nivalis lectin on rat small intestine.
Lancet 1999;354:1353-4.

Fenton B, Stanley K, Fenton S, Balton-Smith
C. Differential binding of the insecticidal lec-
tin GNA to human blood cells. Lancet
1999;354:1354-5.

14.

16.

17.

19.

20.

21,

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Horton R. Genetically modified foods: «ab-
surd» concern ot welcome dialogue? Lancet
1999;354:1314-5.

Kuiper HA, Noteborn HPJM, Pcijnenburg
AACM. Adequacy of methods for testing the

safety of genetically modified foods. Lancet
1999;354:1315-6.

Mowat A. GM food dcbate. Lancet 1999;
354:1725.

Fitzgerald AJ, Goodlad RA, Wright NA. GM
food debate. Lancet 1999;354:1725-6.

Lachmann P. GM food debate. Lancet 1999;
354:1726.

Ewen SWB, Pusztai A. Health risks of geneti-
cally modified foods. Lancet 1999;354:684.

Schubbert R, Renz D, Schmitz B, Doerfler W.
Foreign (M13) DNA ingested by mice reaches
peripheral leukocytes, spleen, and liver via the
intestinal wall mucosa and can be covalently
linked to mouse DNA. Proc Nat! Acad Sci
USA 1997:94:961-6.

Munro S. GM food debate. Lancet 1999;
354:1728.

Kilpatrick DC. GM food debate. Lancet 1999;
354:1728.

Fenton B, Stanley K, Fenton S, Bolton-Smith
C. Lancet 1999;354:1728.

Weuthrich B. Food additives and genetically
modified food: a risk for allergic patients?
Schweiz Rundsch Med Prax 1999;88:609-14.

Opara EL, Oechlschlager SL, Hanley AB.
Iimmunoglobulin E mediated food allergy.
Modelling and application of diagnostic and
predictive tests for existing and novel foods.
Biomarkers 1998;3:1-19.

Wal JM. Assessment of allergic potential of
novel foods. Nahrung 1999;43:168-74.

Ruibal-Mendieta NL, Nagy AM, Lints FA.
The potential allergenicity of novel foods. J
Sci Food Agr 1997;75:405-11.

Ludwicki JK. Genetically modified organisms
(GMO): toxicological aspects. Rocz Panstw
Zakl Hig 1998;49:253-63.

Bateson PPG. Genetically modified potatoes.
Lancet 1999;354:1382.

Internet: www.royalsoc.ac.uk/st_pol54.htm.
Review of data on possible toxicity of GM
potatoes, 1999.

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.* 3



31

32.

33

34.

36.

37.

38.

RIESGOS SOBRE LA SALUD DE LOS ALIMENTOS MODIFICADOS GENETICAMENTE: UNA REVISION BIBLIOGRAFICA

Christie B. Scientists call for moratorium on
genetically modified foods. BMI 1999;
318:483.

Jones L. Genetically modified foods. BMIJ
1999;318:581-4.

Dixon B. The paradoxes of genetically modi-
fied foods. A climate of mistrust is obscuring
the many different facets of genetic modifica-
tion. BMJ 1999;318:547-8.

Beecham L. Chief medical officer clears gene-
tically modified foods. BMJ 1999;318:1441.

Plugge E. The paradoxes of genetically modi-
fied foods. BMJ 1999;318:1694.

Long-term effect of GM crops serves up food
for thought [brief]. Nature 1999;398:651-3.

Bright S, Schuh W. Making sense of GM
tomatoes. Nature 1999;400:14.

Reichhardt T. US sends mixed message in GM
debate. Nature 1999;400:298.

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 3

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

Millstone E, Brunner E, Mayer S. Beyond «subs-
tancial equivalence». Nature 1999; 401: 525-6.

Millstone E, Brunner E, Mayer S. Seaking cla-
rity in the debate over the safety of GM foods.
Nature 1999;402:575.

Trewavas A, Leaver CJ. Conventional crops are
the test of GM prejudice. Nature 1999; 401:640.

Kearns P, Mayers P. Substantial equivalence is
a useful tool. Nature 1999;401:640.

Burke D. No GM conspiracy. Nature 1999;
401:640-1.

Taylor SL, Hefle SL. Seaking clarity in the
debate over the safety of GM foods. Nature
1999;402:575.

Donaldson L, May R. Health implications of
genetically modified foods. 1999, Internet:
www.doh.gov.uk/gmfood.htm.

Informe sobre el protocolo de bioseguridad,
2000. Internet: www.greenpeace.es/trans2000.htm.

261



Rev Esp Salud Piblica 2000; 74;263-274

N.? 3 - Mayo-Junio 2000
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RESUMEN

Fundamento: El tiempo de espera para acceder a la
consulta estd considerado un indicador de satisfaccién. Las
visitas no urgentes, realizadas sin cita previa, provocan un
incremento del tiempo de espera de los pacientes citados,
con la consiguiente insatisfaccién de los mismos. El objeti-
vo del estudio persigue la valoracién cuantitativa de este
tipo de visitas y conocer las caracteristicas de las mismas,
para introducir las medidas destinadas a su cormreccién y
racionalizacién.

Métodos: Estudio descriptivo. Se realizé un registro
que recogiera las caracteristicas de los pacientes que origi-
nan las consultas sin cita previa, como la edad y el sexo y
las relativas a la consulta: motivo, modalidad, jornada labo-
ral y si era realizada de forma directa o indirecta.

Resultados: El 14,19% de consultas a demanda no
urgentes son sin citacion previa. Con el andlisis factorial de
correspondencias miltiple se identifican dos perfiles de
consultas: las directas, solicitadas por pacientes jovenes,
por enfermedad o tareas burocréticas, al final de la consul-
ta de la mafiana, estando ellos presentes, y las consultas
indirectas, ocasionadas durante las consultas con cita pre-
via por pacientes que solicitan recetas.

Conclusiones: Hay un elevado nimero de visitas sin
cita previa. Son precisas medidas que puedan conducir a la
utilizacién del sistema de organizacién de las consultas y
a la mejora de aquellas situaciones que impliquen una falta
de accesibilidad, con la finalidad Wltima de mejorar la
satisfaccién de los usuarios de los servicios sanitarios pi-
blicos.

Palabras clave: Cita previa. Utilizacién de servicios
sanitarios. Andlisis factorial de correspondencia.

Correspondencia:

Carlos Isanta Pomar
Parque de Roma B-1, 10 B
50010-Zaragoza.

ABSTRACT

Characteristis of those Individuals
Requesting to be seen by a Physician wit-
hout First Having Made an Appointment

Ahead of Time

Background: Waiting time to see a physician is con-
sidered to be an indicator of user satisfaction. Non-emer-
gency visits made without an appointment ahead of time
result in longer waiting times for the patients who have
appointments, resulting in the consequent insatisfaction
thereof. The purpose of this study is aimed at conducting a
quantitative assessment of this type of visits and at ascer-
taining the characteristics thereof for the purpose of putting
measures into practice for the correction and rationalization
thereof.

Methods: Descriptive study. A record was made
which would gather the characteristics of those patients
seeing physicians without having made an appointment,
such as age, gender and the characteristics related to the
visit (reason, modality, working hours and whether made
directly or indirectly).

Results: No appointment had been made ahead of
time for 14.19% of all non-emergency patient-requested
visits. Based on the factorial analysis of multiple correla-
tions, two visit profiles are identified, that is, the direct
visits requested by young patients due to illness or red tape
at the end of the physician's morning hours, said young
patients being present, and the indirect visits during the
visits for which appointments have been made ahead of
time by patients requesting prescriptions.

Conclusions: There are a large number of visits for
which no appointment has been made ahead of time.
Measures must be taken for the purpose of channeling the
use of the appointment organization system and of impro-
ving those situations involving a lack of accessibility for
the end purpose of improving the degree of satisfaction of
those using the public health care services.

Key words: Appointment. Use of health care servic-
es. Factorial correlation analysis.
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INTRODUCCION

El tiempo que esperan los pacientes para
acceder a la consulta del médico forma parte
de una de las dimensiones de la accesibilidad a
los servicios sanitarios, estando estrechamente
relacionada con el grado de satisfaccidn de los
usuarios',

La consulta a demanda en el centro de
salud, es una modalidad que, si bien surge a
iniciativa del paciente o de forma concertada
por el propio médico, precisa de una citacién
previa, estando enmarcada en un horario pre-
establecido y por tanto conocido’. Dentro de
las actividades asistenciales espontincas se
producen un ndimero de visitas que, sin ser
urgentes, son solicitadas por el propio pacien-
te, directamente al médico, en el centro de
salud y sin previa citacién. Estas consultas ori-
ginan una distorsion, tanto en el quehacer del
profesional sanitario®, como en el resto de
pacientes que acuden a la consulta a demanda
con citacién, ya que generan, entre otros
inconvenientes, un incremento del tiempo de
espera.

El tiempo de espera para acceder a las
consultas ha sido considerado tradicionalmen-
te como un indicador de satisfaccién de los
usuarios” ® y como tal viene siendo recogido
por el Insalud’ y a su vez trasladado a los EAP
como un objetivo en los sucesivos contratos de
gestién, considerando que para el afio 2000 el
porcentaje de usuarios con un tiempo de espe-
ra menor o igual a 15 minutos, deberfa ser
superior al 70 %, asi como el porcentaje de
usuarios con tiempos de espera superiores a 30
minutos sea inferior al 10 %. La introduccién
de los programas de cita previa ha supuesto
una mejora en los tiempos de espera'®, sin
embargo, traslada la referencia de un nimero
de orden a una referencia horaria, lo que exige
un cierto grado de disciplina, fundamental-
mente por parte del médico, para el cumpli-
miento de los horarios establecidos!!. Las visi-
tas sin cita previa realizadas durante el tiempo
de consulta, podrian neutralizar, en parte, la
mejora conseguida con la cita previa, produ-
ciéndose un aumento de los tiempos de espera
y la consiguiente insatisfaccién de los usua-
rios. La utilizacién de los tiempos previo y
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posterior a la consulta constituye un problema
diferenciado, ya que dificulta la realizacién de
otras actividades asistenciales y no asistencia-
les y conlleva una desestructuracion de la jor-
nada laboral.

El objetivo del estudio consiste en la cuan-
tificacién de las visitas realizadas sin citacién
previa, asi como en el conocimiento de las ca-
racteristicas de los pacientes que originan di-
chas visitas y el momento de la consulta en el
que solicitan ser atendidos, lo cual nos puede
permitir la introduccién de medidas destinadas
a la correccién y racionalizacién de las mis-
mas.

SUJETOS Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo pros-
pectivo llevado a cabo en el centro de salud
Perpetuo Socorro de Huesca, que atiende a
una poblacién de 12.310 habitantes. En
marzo de 1991 se puso en funcionamiento el
Sistema de Citacién Previa (SCP) que ya en
1989 fue introducido para todo el territorio
Insalud, basindose en las experiencias pre-
vias del Servicio Vasco de Salud*. En el orga-
nigrama de funcionamiento del centro, las
urgencias que surgen en horario de 9 a 14,30
horas son atendidas por todos los profesiona-
les, en turnos rotatorios, quienes atienden,
ademds, a todos los pacientes que, sin solici-
tar consulta urgente, no consideran oportuno
demorar su visita al dfa siguiente, al no poder
ser citados ya en la consulta de su médico o,
incluso, no quieren ser citados en la consulta
de su propio médico aunque por el horario
fuera posible. Desde el 13 de junio de 1995
se instald «la jornada deslizante», en la que
cada uno de los médicos, un dfa a la semana,
traslada su jornada laboral a la tarde, en hora-
rio de 14 a 20 horas. El estudio se llevd a
cabo en una de las siete consultas de medici-
na general del equipo de atencién primaria,
con horario de consulta.a demanda de 9 a
11,45 horas todos los dfas de la semana,
salvo los martes, en los que la consulta es por
la tarde. La eleccién de dicha consulta no se
realiz6 de forma aleatoria, sino que se eligié
la consulta de uno de los médicos participan-
tes del estudio ya que en un estudio piloto
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realizado anteriormente, se detecté una falta
de anotacion de los pacientes sin cita por el
resto de profesionales, lo que alteraria la
validez interna del estudio, sin que con ello,
creemos, se pudiera ver afectada la validez
externa del mismo.

En el estudio se distinguen dos periodos
diferenciados, uno que va desde el 1 de enero de
1996 hasta el 31 de diciembre de 1998, durante
el cual se cuantificé el numero total de visitas,
para valorar lo que hasta entonces habfa sido
s6lo una intuicién. Para ello, se anotaron diaria-
mente en la hoja de citacién de consulta todas

aquellas visitas realizadas sin cita previa. En un
segundo periodo, que nos servird para la valora-
cion del perfil de la consulta, se estudiaron
todas las visitas sin citacién previa desde el 1 de
octubre de 1997 al 31 de enero de 1998, para lo
que se disefié una hoja de recogida de datos, en
la que se inclufan las siguientes variables (tabla
1): A) Edad. B) Sexo. C) Motivo de la consulta:
como motivo de consulta se consignaron los
siguientes: a) Por enfermedad. b) Por recetas c)
Por informes: incluyendo la solicitud de infor-
mes clinicos como tales, informes para la solici-
tud de balnearios, Inserso u otros motivos, los
certificados médicos, los volantes de oxigenote-

Tabla 1

Definicion de las variables analizadas

VARIABLE CATEGORIAS
EDAD EDAD DE LOS PACIENTES
SEXO * HOMBRE
* MUJER
MOTIVO DE LA CONSULTA * ENFERMEDAD
* RECETAS

* INFORMES: incluye la solicitud de informes clinicos como tales
informes para solicitud de balnearios, INSERSO u otros motivos, cer-
tificados médicos, volantes de oxigenoterapia, volantes para ambu-
lancias y volantes de ordenes de inyectables.

* SOLICITUD DE IT O PARTES DE CONFIRMACION

» SOLICITUD DERIVACION A OTROS ESPECIALISTAS
* SOLICITUD ANALITICAS

* RECOGIDA DE RESULTADOS

MODALIDAD DE LA CONSULTA

« ENTRE PACIENTES: cuando la consulta era solicitada al introducir-
se el paciente entre otros pacientes citados

« ACOMPANANDO AL PACIENTE: cuando para la realizacién de la|
consulta sc aprovechaba la consulta realizada por un paciente citado

* AL FINAL DE LA CONSULTA: visitas realizada a pacientes que
esperan la finalizacién de la consulta o cualquier otro momento des-
pués de ya finalizada la consulta a demanda

* ANTES DE INICIAR LA CONSULTA A DEMANDA

TIPO DE CONSULTA

* DIRECTA
» INDIRECTA: aquella en la que el paciente no estd presente

MOMENTO DE CONSULTA

* MANANA

* TARDE: coincidiendo con la jornada deslizante
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rapia, ambulancias, érdenes de inyectables. d)
Solicitud de incapacidad temporal (IT) o partes
de confirmacién de IT e) Solicitud de deriva-
ciones a especialistas f) Solicitud de peticién de
pruebas complementarias g) Recogida de resul-
tados de pruebas complementarias. D) Mo-
dalidad de consulta. En cuanto a la modalidad
de consulta se consideraron los siguientes: a)
Entre pacientes: cuando la consulta era solicita-
da al introducirse el paciente entre otros pacien-
tes citados. b) Acompafiando al paciente: cuan-
do para la realizaci6én de la consulta se
aprovecha la consulta realizada por un paciente
citado. c) Al final de la consulta: visitas realiza-
das a pacientes que esperan la finalizacién de la
consulta o cualquier otro momento después de
va finalizada la consulta de demanda. d) Visitas
realizadas antes de iniciar la consulta de deman-
da. E) Momento de consulta: distinguiendo
entre la jornada de maifiana y la de tarde.

Por otro lado, en todos los casos, se regis-
traba el tipo de consulta, es decir, si la consul-
ta era realizada de forma directa o indirecta,
entendiendo por consulta indirecta aquella en
la que no estd presente el paciente’. También
se registraba quién era la persona delegada
para la realizacién de dicha consulta indirecta:
padre, madre hijo, hija, marido, mujer, otros
(amigos, compaiieros de trabajo, cuidadores,
otros familiares, etc.).

El estudio se llevé a cabo con el programa
SPSS para Windows, versién 7.0, utilizando
las pruebas descriptivas pertinentes, asi como
las pruebas para comparacién de medias y pro-
porciones. Para el andlisis multivariante se uti-
lizé el andlisis de correspondencias simple,
aplicado a una matriz de Burt, técnica que per-
mite analizar tablas disyuntivas completas
mediante el programa SPSS 4.0. Ademds, al
objeto de verificar los resultados obtenidos y
de corroborar qué categorias de las variables
eran susceptibles de eliminacién directa, se
procedi6 al anélisis de la informacién median-
te el programa SPAD.N 2.5. En este caso, se
realiz6 Analisis Factorial de Correspondencias
Miiltiples®, siendo el entorno MS-DOS el
marco de aplicacién de ambos programas.

Como en el caso de cualquier técnica de
andlisis de datos multivariante, esta aproxima-
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cién aporta una dimensién a las técnicas de
andlisis bivariante utilizadas en el apartado
anterior, por lo que las conclusiones que pue-
den ser extraidas del andlisis, no sélo hardn
referencia a las variables tomadas de dos en
dos, sino a todas conjuntamente. Como se ha
indicado anteriormente, se tomaron las varia-
bles que permitieran determinar, a través de
sus interrelaciones, tanto el perfil de individuo
€Omo Sus motivos, etc.

RESULTADOS

En la totalidad del periodo de estudio,
desde el 1 de enero de 1996 al 31 de diciembre
de 1998, el nimero de consultas sin citacién
previa fue de 3.428, lo que constituye el 14,19
% de la totalidad de visitas realizadas en con-
sulta a demanda, siendo este porcentaje del 15,
17y 14 % para 1996, 1997 y 1998 respectiva-
mente. Se observa, ademds, la existencia de
una relacién positiva y estadisticamente signi-
ficativa entre el nimero de visitas/dia realiza-
das a demanda con citacién previa y el ndme-
ro de visitas/dia realizadas sin citacién previa,
con un coeficiente de correlacién lineal de
Pearson de 0,08 (p = 0,02).

Andlisis univariante (tabla 2):

Durante el periodo de estudio del 1 de oc-
tubre de 1997 al 31 de enero de 1998, el total
de visitas sin citas fue de 339, que sobre un
total de 2.435 visitas representan un 13,92 %,
con una media de 4,35 visitas/dia (DE=2,39) y
un rango de 0 a 11 visitas/dia. Para el estudio
descriptivo se utilizaron 329 visitas, desechdn-
dose 10 por faltar algunas de las variables. La
edad media de los pacientes, que son objeto de
consulta sin cita previa, es de 49,73 (DE= 19,72),
siendo ligeramente superior el ndmero de
mujeres frente al de hombres (un 52,9% frente
a un 47,1% respectivamente). La persona que
acude a la consulta sin cita previa suele ser
atendida después de finalizar la consulta a
demanda (41,3%) o durante las consultas, ya
que acompafian a un paciente con cita previa
(41,6%). Los principales motivos que provo-
can estas consultas sin cita previa son dos, la
solicitud de recetas (51,7%) y la consulta por
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Tabla 2

Descripcién variables

Variable Frecuencia %
GRUPOS DE EDAD
Hasta 65 afios 232 70,51
65 ¢ mas afios 97 29,48
SEXO
Hombre 155 47,10
Mujer 174 52,90
JORNADA
Maiiana 276 83,90
Tarde 53 16,10
MODO CONSULTA
Entre pacientes 48 14,59
Acompaiiando pacientes 137 41,64
Antes consulta 8 2,43
Final consulta 136 41,34
MOTIVO CONSULTA
Enfermedad 104 31,61
Receta 170 51,67
Informes 8 243
IT 28 8,51
V. derivacidn 12 3,65
Solicitud Analitica 5 1,52
Resultados 2 0,61
TIPO DE CONSULTA
Directa 179 54,40
Indirecta 150 45,60
SEXO DE LA PERSONA
DELEGADA
Hombre 91 22,67
Mujer 34 60,67
PERSONA DELEGADA
Padre 3 02,00
Madre 22 15,00
Hijo 5 03,00
Hija 29 19,00
Mujer 40 27,00
Marido 26 17,00
Otros 25 16,00

IT=Incapacidad temporal; V. Derivacién= Volantes de derivacion.

Rev Esp Salud Piiblica 2000, Vol. 74, N.° 3

enfermedad (31,6%), existiendo un porcentaje
ligeramente superior de las consultas que son
realizadas de forma directa, es decir con pre-
sencia en la consulta de la persona interesada
(54,4%). Las personas delegadas para
la realizacién de las consultas indirectas
(45,6%) son, en su mayoria, mujeres (60,7%),
ocupando las esposas de los pacientes la pri-
mera posicién, seguidas de las hijas y de las
madres. Sin embargo, en caso de ser varones
las personas delegadas, son los maridos funda-
mentalmente quienes ejercen dicha funcién.

Analisis bivariante:

Los resultados del anilisis bivariante apa-
recen en la tabla 3, en la que se muestra las
relaciones significativas al 95% entre las cate-
gorfas de respuesta de todos los posibles cru-
ces de variables objeto de estudio, utilizando
como estadistico de contraste el residuo ajusta-
do y considerando como valor critico 1,96.

Si atendemos a la edad de las personas que
han acudido a las consultas sin cita previa, el
andlisis de sus medias Gnicamente muestra
diferencias estadisticamente significativas en
dos de las variables analizadas, el fipo y el
motivo de consulta. Mientras que, en el resto
de las variables analizadas, la edad media de
los individuos se sitia entre los 49 y 50 afios,
en el caso de que la consulta sea directa, los
individuos poseen una edad media superior
(53 aiios) que aquellos que la realizan de forma
indirecta (47 afios). En cuanto al motivo de la
consulta, existen diferencias significativas
entre la edad media de los pacientes que acu-
den para la realizacién de partes de bajas labo-
rales o de confirmacién en las mismas (37
afios), de los que acuden por recetas (54 afios)
y los que acuden por enfermedad (46 afios).

En lo que respecta al sexo de los pacientes,
inicamente aparecen diferencias significativas
entre hombres y mujeres en las variables
Motivo de consulta y Modo de la consulta.
Asf, las mujeres consultan en mayor propor-
cién por solicitud de volantes de derivacién y
que, normalmente, suelen aprovechar la con-
sulta realizada por otro paciente citado, mien-
tras que los hombres consultan en mayor pro-
porcién por temas relacionados con la IT y
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Tabla 3

Descripcion variables

TIPO

MOTIVO

MODO

IND | DIR | ENF| REC| INF

IT

DER| ANA| RDO| ENT| ACO{ ANT| DCO

SEXO| H

MOM

TIPO

DI + ; +

MOTV| ENF

REC

INF

IT

DER

ANA

RDO

* Se muestran tnicamente los resultados significativos al 95 %.

El signo + indica la existencia de mds personas en ese grupo que las que deberfa haber y el signo - lo contrario.

IND = Indirecta; DIR = Directa; ENF = Enfermedad; REC = Recetas; INF = Informes; IT = Incapacidad temporal; DER = Derivaciones;
ANA= Analiticas; RDO = Resuliados; ENT = Entre pacientes; ACO = Acompaitundo al paciente; ANT = Antes de la consulta; DCO = Después
de la consulta; H = Var6n; M = Mujer; MOM = Momento de la consulta; MN = Mafiana; T = Tarde; MOT = Motivo de la consulta.

utilizan el tiempo posterior a la finalizacion de
la consulta.

Si analizamos la muestra segin el horario
de la jornada laboral, mafiana o tarde, vemos
que emergen diferencias significativas en
todas las variables, a excepcién, como ya
hemos visto, de la variable sexo. Por las ma-
fianas es mayor el porcentaje de las visitas
directas realizadas al final de la consulta,
cuyas causas principales estdn relacionadas
con la IT, mientras que por las tardes es mayor
el porcentaje de las visitas indirectas, que se
producen principalmente acompafiando a un
paciente citado o antes de comenzar la consul-
ta, por causas relacionadas con la solicitud de
recetas.
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Al estratificar por tipo de consulta (directa
o indirecta) se observan diferencias significati-
vas en lo que respecta al modo, momento y
motivo de la consulta. Ya hemos comentado
que las consultas directas se producen mayori-
tariamente por la mafiana, por causas relacio-
nadas con enfermedades y partes de IT, y que
son atendidas entre pacientes o después de la
consulta, produciéndose los resultados contra-
rios en las consultas indirectas.

Al analizar si la persona delegada, que rea-
liza la consulta indirecta, varfa en funcién del
motivo de consulta, los Gnicos resultados que
podemos destacar por su significacién nos
indican que, por motivo de enfermedad, son
fundamentalmente las madres las personas
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delegadas, mientras que los hijos son quienes
sustituyen a los padres cuando se trata de soli-
citar volantes para la derivacién al especialista
hospitalario o bien para la solicitud de ciertos
informes y, por ultimo, que cuando la consulta
se refiere a un tema de indole laboral la reali-
zan fundamentalmente otras personas proxi-
mas al paciente como amigos, compaifieros de
trabajo u otros familiares.

Analisis multivariante

En primer lugar, se obtuvo la matriz de
Burt, que recoge las frecuencias con las que se
han producido simultdneamente dos modalida-
des de dos cuestiones diferentes. A partir de
esta informacién se aplicard un Andlisis
Factorial de Correspondencias, con el objeto
de determinar las relaciones que existen entre
todas las modalidades de las preguntas objeti-
vo del andlisis. En segundo lugar, de la infor-
macién base, referida a las categorias de res-
puesta postuladas en la encuesta, cabe resaltar
que algunas de ellas fueron eliminadas y otras
fueron recodificadas. Esta decisién fue toma-
da, tanto por criterios objetivos como subjeti-
vos. Respecto a los criterios, este tipo de eli-
minacién puede ser llevado a cabo mediante el
programa SPD.N, esto es, uno de sus outputs
mds importantes, permite, a través de un andli-
sis previo, determinar aquellas categorias que
a efectos del andlisis posterior podrian distor-
sionar los resultados, debido a la escasa mag-
nitud de la frecuencia absoluta en la categoria
de respuesta en una variable. Mientras que la
dimensidn subjetiva se introdujo a la hora de
determinar su eliminacién o inclusién, toman-
do como referencia una categoria mis amplia
de la variable.

Respecto a la variable edad, se considera-
ron tres categorias: menores de 41 afios (ED1),
entre 41 y 64 afios (ED2), ambas incluidas, y
mayores de 64 afios (ED3). En este caso, el cri-
terio seguido fue el de establecer grupos com-
parables en términos absolutos que nos permi-
tieran obtener conclusiones sustantivas. En este
estudio, dada la naturaleza de las variables con-
sideradas, se opté por la recodificacién de cate-
gorias de respuesta en una de las variables de
interés y de la eliminacién de casos en otras,
esto es, en un caso se cred una categoria de res-
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puesta mis amplia y en otro, simplemente, se
procedid a la eliminacién de la categorfa. Asf,
en la variable modalidad de consulta se consi-
deraron tres posibles valores, siendo estos:
entre pacientes (ENT), acompafiando a otro
paciente (ACO) y, por dltimo, después de la
consulta (DCO). Se eliminé la respuesta antes
de la consulta, dada la baja frecuencia absoluta
observada. En la variable motivo de consulta,
de los siete valores iniciales se pasé a conside-
rar Gnicamente tres: enfermedad (ENF), recetas
(REC) y «papeles» (PAP), término que engloba
las otra cinco categorias restantes. Por lo tanto,
el nimero de categorias objeto a relacionar es
de quince. A continuacién se presentan las
siglas utilizadas, de las quince categorfas, a
efectos de la representacién gréifica:

EDAD (EDI,ED2,ED3)

SEXO (VAR MUI); VAR= Varén y MUJ= Mujer
MOMENTO (MAN,TAR); MAN= Mafiana y TAR= Tarde
TIPO (IND,DIR); IND= Indirecta y DIR= Directa
MODALIDAD (ENT, ACO, DCO)

MOTIVO (ENF, REC, PAP)

Si se retienen las cuatro primeras dimen-
siones, el porcentaje de inercia explicada supe-
ra el 70% del total, siendo el total 0,285. Las
contribuciones, en términos de inercia explica-
da, de cada una de dichas dimensiones, fueron
el 34,0%, el 13,8%, el 12% y el 11,8%, res-
pectivamente. Asi pues, se optd por retener
nicamente las dos primeras dimensiones, ya
que con dichas dimensiones (DIMI1 Y DIM2)
el porcentaje de inercia explicado asciende al
47.8%, esto es, pricticamente la mitad de la
inercia existente. Dicha determinacién se tomd
teniendo presentes la parsimonia y el porcenta-
je de inercia explicado.

Del anilisis conjunto de las contribuciones
de las dimensiones a la inercia de las categorias
y de las contribuciones de las categorias a la
inercia de las dimensiones (tablas 4 y 5) se des-
prenden los siguientes resultados en torno a la
calidad de representacion de las categorias ana-
lizadas. No se puede hacer ningiin comentario
respecto a la categoria ENT de la variable
Modalidad de consulta, dado que, en la dimen-
siones consideradas no queda aceptablemente
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Tabla 4

Contribuciones de las dimensiones a la inercia de
cada eategoria

Tabla 5

Contribuciones de las categorias a la inercia de
cada dimensién

DIM1 DIM2 TOTAL DIM1 DIM?2
EDI 0,36 0,00 0,36 EDI 0,07 0,00
ED2 0,11 0,10 0,21 ED2 0,02 0,05
ED3 0,11 0,09 0,20 ED3 0,02 0,04
VAR 0,02 0,41 0,43 VAR 0,00 0,16
MUJ 0,02 0,41 0,43 MUJ 0,00 0,14
MAN 0,29 0,13 0,42 MAN 0,02 0,02
TAR 0,29 0,13 0,42 TAR 0,08 0,08
IND 0,68 0,06 0,74 IND 0,14 0,03
DIR 0,68 0,06 0,74 DIR 0,12 0,03
ENT 0,01 0,01 0,02 ENT 0,00 0,01
ACO 0,66 0,02 0,68 ACO 0,14 0,01
DCO 0,59 0,04 0,63 DCO 0,12 0,02
ENF 0,40 0,38 0,78 ENF 0,09 0,22
REC 0,73 0,03 0,76 REC 0,13 0,01
PAP 0,19 0,30 0,48 PAP 0,05 0.19

DIM1= Dimensi6n 1, DIM2= Dimensién 2; ED1= Menores
de 41 afios; ED2= Entre 41 y 64 afios, ambos incluidos;
ED3= mayores de 64 afios; VAR= Varén; MUJ= Mujer;
MHN= Maiiana; TAR= Tarde; IND= Indirecta; DIR= Directa;
ENT= Entre pacientes; ACO= Acompafiando al paciente;
DCO= Después de la consulta; ENF= Enfermedad; REC=
Recetas; PAP= Papeles.

representada. Esta categorfa define prictica-
mente la cuarta dimensidn, la cual no es consi-
derada en este andlisis. Aunque las categorias
MAN, EDI, ED2 Y ED3 presentan unas bajas
contribuciones de inercia respecto a las dos
dimensiones consideradas, no cabe su elimina-
cidn, ya que quedan explicadas con porcentajes
superiores al 20%, superando incluso MAN el
40%. Respecto a las categorias restantes, me-
diante las dos dimensiones retenidas, se expli-
can mas del 50% de IND, DIR, ACO, DCO,
ENF y REC, mientras que se supera el 40% en
VAR, MUJ, TAR y PAP. Por tanto, dnicamente
se elimina del andlisis la categoria ENT. Asi
pues, se pasa a analizar la posicién que ocupan
en los ejes cada una de ellas (figura 1).
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DIM1= Dimensién 1; DIM2= Dimensién 2; ED1= Menores
de 41 afios; ED2= Entre 41 y 64 afios, ambos incluidos;
ED3= mayores de 64 ahos; VAR= Var6n; MUJ= Mujer;
MN=Mafiana; TAR= Tarde; IND= Indirecta; DIR= Directa;
ENT= Entre pacientes; ACO= Acompaiianda al puciente;
DCO= Después de la consuita; ENF= Enfermedad; REC=
Recetas; PAP= Papeles.

Las categorias que nos permiten definir
la primera dimensién (DIM1) son, en la parte
negativa del eje representativo, ENF, DIR,
ED1, DCO y PAP y en la positiva TAR,
ACO, REC e IND. Por ello, cabe concluir
que: las consultas cuyo motivo es enfermedad
o «papeles» suelen ser realizadas de manera
directa y después de la finalizacion de la con-
sulta. Ademds, los individuos que realizan
este tipo de consultas suelen tener menos de
41 afios. Aquellos pacientes que acostum-
bran a ir por la tarde, sin cita previa, suelen
hacerlo con el objetivo de conseguir recetas
y suelen ser consultas indirectas realizadas
por otros pacientes que consultaban con cita-
cion previa.
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Figura 1

Representacién de las categorias analizadas en las dos primeras dimensiones
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Cinco son las categorias recogidas en la
segunda dimensién (DIM2): VAR, MUJ, ENF,
PAP y TAR. En la parte positiva del eje se
sitdan las categorfas MUJ, ENF y TAR, y en el
eje negativo VAR y PAP. Asi, se observa que
este eje posiciona la variable sexo (MUJ ver-
sus VAR) y permite distinguir entre dos de los
motivos de consulta (ENF versus PAP). En
cierta forma afiade contenido a lo comentado
anteriormente, sélo con la dimensién 1.

Para poder realizar algiin comentario, en
relaci6n a las categorias ED2, ED3 y MAN, es
necesario utilizar las dos dimensiones dado
que, atin mostrando bajas contribuciones y,
consecuentemente, estar en la figura 1 cerca
del origen de coordenadas, se ha considerado
pertinente su inclusién (el porcentaje de iner-
cia explicado de la categoria MAN asciende a
un 42%, de la categoria ED2 21% y de la ED3
20%), aunque asumiendo las limitaciones que
existen al quedar representadas tan cerca del
origen de coordenadas. De la observacién del
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grifico en cuadrantes se desprenden los si-
guientes comentarios:

* G1: Primer cuadrante: DIM1+ y D1IM2
+ : Las mujeres mayores de 64 afios sue-
len ser un colectivo que aprovecha que se
encuentra en el consultorio acompaiian-
do a otras personas por la tarde.

*G2: Segundo cuadrante: DIMI1+ vy
DIM2-: Existe un colectivo cuya edad
estd comprendida entre 41 y 64 afios que
acude al médico sin cita previa al objeto
de demandarle recetas que no son para
ellos.

¢ G3: Tercer cuadrante: DIM1- y DIM2-:
Los individuos que no tienen cita previa
y que acuden al médico después del
horario de consulta son mayoritariamen-
te hombres y su motivo suele ser la peti-
cién de volantes, analiticas, bajas, etc. y
este hecho suele ser habitualmente por
las mafianas.
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* G4: Cuarto cuadrante: DIMI1- y DIM2+:
Existe un colectivo, frecuentemente no
SOn personas mayores, que optan por
acudir personalmente al médico cuando
estdn enfermos, ain cuando no tienen
cita previa.

* G1 y G2: si el andlisis no se realiza estric-
tamente atendiendo a los cuadrantes res-
pecto de la dimensién 1, tendriamos, ade-
mas, tres aspectos a destacar (REC, IND,
ED2) respecto de motivo, a quién va diri-
gida la consulta y una ampliacién del
intervalo de edad. Esto es, le aiiadiriamos
que son consultas indirectas con motivo
de solicitar recetas.

DISCUSION

La presencia de un 15% de consultas, rea-
lizadas a pacientes que no tienen asignado un
tiempo especifico parece alto, maxime tenien-
do en cuenta la existencia, dentro del organi-
grama de funcionamiento del centro, de dos
médicos, cada dia, dedicados a la atencidn del
paciente sin citacién. La alta frecuencia de
motivos burocriticos, la prescripcidn de trata-
mientos repetidos'?, asi como la continuidad
en los cuidados como indicador de satisfac-
cién'>", podria justificar dicha actitud. La pre-
sencia de una relacién positiva entre el ndme-
ro de visitas/dia realizadas sin citacién previa
y el de las visitas/dia con citacién podria expli-
carse por la circunstancia de que sean las visi-
tas que se producen acompaiiando al paciente
citado una de las formas mds habituales de
consultar sin citacién. El porcentaje de consul-
tas directas e indirectas es similar, y estin muy
por encima del 18 % observado en el conjunto
de las visitas de la consulta de demanda, apa-
recido en otro estudio’. Estas, son efectuadas
por pacientes con edades comprendidas entre
15 y 64 afios, seguido por los de 65 afios 6
mds. Los motivos por los que se realizan estas
consultas indirectas son la realizacién de rece-
tas, mientras que la consulta con el paciente
presente tiene como motivo un problema de
salud. Es notable, mds desde una perspectiva
cualitativa que cuantitativa, que el 14% de las
consultas indirectas tengan como motivacién
la presencia de un proceso patolégico, con lo
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que ello supone de pérdida de relacién médico-
paciente, asi como de una adecuada valoracién
del proceso que motiva la consulta. Las muje-
res son las que con mayor frecuencia hacen de
portavoz del paciente ausente, ya que tradicio-
nalmente vienen asumiendo el papel de cuida-
dorasl6, ademds de que realizan menos fre-
cuentemente un trabajo remunerado y, por
tanto, tienen mdas disponibilidad horaria. En
conjunto, se identifican dos perfiles de utiliza-
dores de la consulta sin citacién previa: los
pacientes jovenes que consultan por enferme-
dad o tareas burocraticas al finalizar la consul-
ta de maiiana, y aquellos que ocasionan con-
sultas indirectas, realizadas por la tarde y
llevadas a cabo por personas que consultan por
ellas mismas y con citacién previa, cuyo obje-
tivo es la solicitud de recetas. En el primero de
los casos se podria identificar un defecto de
accesibilidad, ya que podria tratarse de pacien-
tes que aprovechan el perfodo de mediodia,
entre la jornada laboral de mafiana y tarde, lo
que implicarfa una limitacién respecto a la
accesibilidad que deberia proporcionar la «jor-
nada deslizante» o, igualmente, el inicio de la
consulta a las 9 horas, con finalizacién a las
11,45, justificaria el mayor nimero de visitas
al finalizar la consulta y la baja frecuencia de
visitas previas al inicio de la misma, por lo que
habria que esperar la inversién de las frecuen-
cias en aquellas consultas que se inician a las
12 horas y que terminan a las 14,30 horas. La
realizacion de posteriores estudios nos poedria
ayudar a aclarar estos extremos. Si se detecta-
ra una baja accesibilidad en estos pacientes,
habilitar un tiempo de consulta para resolver
pequeios problemas de salud o burocrdticos a
determinadas horas, compatibles con su jorna-
da laboral, podria paliar este problema.

El tiempo de consulta asignado a una per-
sona debe dedicarse exclusivamente para la
misma ya que, dificilmente, podemos dedicar-
lo a la asistencia de otras sin que ello repercu-
ta negativamente en los tiempos de espera. En
el segundo grupo caracterizado de pacientes,
se tratarfa de consultas indirectas para solicitar
recetas, aprovechando la consulta realizada, el
tipico «ya que estoy aqui», consultas que, de
producirse de un modo reiterado, alargan las
consultas con citacién mads alld de lo deseable,
acumulando minutos de retraso, con la consi-
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guiente desesperacién del médico y de la per-
sona que espera, que va viendo alejarse su hora
de citacidn. Este colectivo deberfa de cambiar
de hdbitos, previa concienciacién de que estdn
generando al resto de pacientes un problema.

Para la correcta organizacién de los tiem-
pos de consulta proponemos como medidas
correctoras deseables las siguientes:

* Informar a la poblacién de la necesidad
de realizar la citacién de todos aquellos
pacientes que sean objeto de consulta,
estén presentes o no e independiente-
mente del motivo, para adecuar el nime-
ro de personas visitadas al de registradas
en la hoja de citacién que, por un lado
falsean los datos, no permitiendo cono-
cer la realidad de la demanda y que, por
otro lado, ocasionan un aumento del
tiempo de espera de los pacientes cita-
dos, al utilizar el destinado a un solo
paciente para la visita de otros no citados

Concienciar a los usuarios para que soli-
citen los firmacos contenidos en las car-
tillas para prescripciones repetidas
mediante la utilizacién de la organiza-
cién existente para ello.

Disuadir sobre la utilizacién de la moda-
lidad de consulta indirecta, sobre todo
cuando ello implique el tratamiento de
determinados procesos que, en ocasiones,
son considerados banales por el propio
paciente o sus familiares, sin una consul-
ta previa que permita la valoracién ade-
cuada por parte del profesional sanitario.

Implicar al personal de admisién en
fomentar la citacién adecuada a la con-
sulta, conteniendo en ocasiones una
accesibilidad excesiva que interfiere en
perjuicio de otros pacientes y de otras
actividades, tanto asistenciales como de
otra indole, y que tienen que ser post-
puestas o incluso aplazadas.

Establecer, de confirmarse en posteriores
estudios la existencia de grupos de
poblacién con problemas de accesibili-
dad, medidas organizativas mds eficaces
que las actuales que permitan paliar este
problema, sin menoscabar la atencién al
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resto de los pacientes o el desarrollo de
otras actividades del equipo de atencién
primaria.
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RESUMEN

Fundamento: Para prestar un servicio de calidad es fun-
damental conocer la opinién que sobre la misma tienen los
usuarios del mismo. El objetivo del presente trabajo es medir y
comparar la calidad percibida por dos poblaciones asignadas a
dos centros de salud de la provincia de Cuenca.

Método: Se trata de un estudio descriptivo transversal.
Las Zonas Bisicas de Salud estudiadas han sido el Centro de
Salud de Cardenete y Centro de Salud de Motilla del Palancar,
ambos del Area de Salud de Cuenca. Se ha hecho un muestreo
aleatorio estratificado por cuotas de edad y sexo a partir de la
tarjeta sanitaria individual. Se ha medido la calidad percibida
con un cuestionario validado y fiable, utilizado anteriormente
con fines similares por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

Resultados: Se analizan un total de 295 encuestas, 147 a
varones y 148 a mujeres. La media de edad es de 48,83 afios (DE:
18,77) para el Centro de Salud de Motilla, en Centro de Salud de
Cardenete es de 61,93 afios (DE: 15,17). La media de frecuencias
mensuales de visitas para Centro de Salud de MP ha sido de 1,56
(DE: 1,91); esta media para el Centro de Salud de Cardenete ha
s5ido:2,49 (DE: 4,27). La media de frecuencias semanales para el
Centro de Salud de MP ha sido: 0,32 (DE: 0,66); para el Centro de
Salud de Cardenete ha sido: 0,49 (DE: 1,03). El tiempo de espera
en el Centro de Salud de MP ha sido: 10,86 minutos (DE: 8,27);
en el Centro de Salud de Cardenete: 7,88 (DE: 4,55). 83,4 % de
los usuarios de los dos Centros de Salud de conocen la posibilidad
de libre eleccién de médico de cabecera. Se han encontrado dife-
rencias estadisticamente significativas en 11 de los 21 ftems estu-
diados sobre calidad percibida de que consta el cuestionario

Conclusién: Los resultados de los componentes de la
atencion segin el andlisis factorial de los ftems de calidad per-
cibida son coincidentes con los resultados de calidad percibida.
De los dos grupos de usuarios estudiados, los que perciben
mayor calidad en el servicio sanitario que disfrutan son los del
Centro de Salud de Cardenete.

Palabras clave: Satisfaccién del usuario. Calidad perci-
bida. Calidad total. Atenci6én Primaria.

Correspondencia:

Antonio Retamal Gonzdlez
Carretera de Camporrobles, 12
Cardenete - 16373 Cuenca

tf: 969348144 / 969343500
Correo electrénico: retamal @jet.es

ABSTRACT

Quality Perceived by two Populations
Assigned to two Health Care Centers in
the province of Cuenca

Background: To render quality service, it is essential to
know the opinion users have of the service in question. The
purpose of this study is that of gauging and comparing the qua-
lity perceived by two populations assigned to two health care
centers in the province of Cuenca.

Method: This is a descriptive cross-sectional study. The
Basic Health Care Districts studied were the Cardenete Health
Care Center and the Motilla del Palancar Health Care Center,
both within the Cuenca Health Care District. The source of
information was personal health care card. A random sampling
layered by age and gender percentages was taken. The perceived
quality was gauged by means of a validated, reliable question-
naire used previously for similar purposes by the Ministry of
Health and Consumer Affairs.

Results: A total of 295 surveys (147 males and 148 fema-
les) were analyzed. The average age was age 48.83 (SD: 18.77)
for the Motilla Health Care Center and age 61.93 (SD: 15.17)
for the Cardenete Health Care Center. The average monthly fre-
quency of visits for the MP Health Care Center was 1.56 (SD:
1.91), this average having been 2.49 (SD: 4.27) for the
Cardenete Health Care Center. The average weekly frequencies
for the MP Health Care Center was 0.32 (SD: 0.66), having
been 0.49 (SD: 1.03) for the Cardenete Health Care Center. The
waiting time at the MP Health Care Center was 10.86 minutes
(SD: 8.27), having been 7.88 (SD: 4.55) at the Cardenete
Health Care Center. 83.4% of the users of the two Health
Centers of are aware of the fact that they have the freedom to
choose their primary care physician.

Conclusion: Statistically significant differences were
found in 11 of the 21 items studied regarding perceived quality
of the which questionnaire is comprised. The results of the
health care components according to the factorial analysis of the
items of perceived quality are those coinciding with the percei-
ved quality results. Of the two groups of users surveyed, those
perceiving a higher degree of quality in the health care service
they are rendered are those of the Cardenete Health Care Center.

Key Words: User satisfaction. Perceived quality. Total
quality. Primary Care.
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INTRODUCCION

El trabajo de los profesionales sanitarios
que atienden los problemas de salud de la
poblacién no deja de ser una actividad del sec-
tor servicios, aunque con ciertas peculiarida-
des propias del mismo'?. A los sanitarios les
cuesta reconocerse como prestadores de servi-
cios con una orientacién centrada en el clien-
te*. Dicha orientacién es el pilar fundamental
de los programas de desarrollo de la Calidad
Total**; pero para orientar nuestros servicios al
cliente tenemos que conocer antes qué deman-
da y si lo que nosotros ofrecemos lo valora
como poseedor de la suficiente calidad; para
medir esto contamos con diversos métodos®,
encuestas de satisfaccién, estudios de expecta-
tivas, informe de los usuarios. Nuestro estudio
es un estudio de la calidad percibida por el
usuario de nuestros servicios sanitarios.

Creemos que son escasos los estudios de
calidad percibida en nuestro medio, por lo que
pretendemos aportar informacién para ayudar
a saber lo que piensan nuestros pacientes del
trabajo que desarrollamos.

Ademds del interés general de conocer lo
que perciben nuestros pacientes, en nuestro
caso concreto se da la circunstancia de que
existe la impresion entre los sanitarios de las
Zonas Bdsicas de Salud (ZBS) en estudio de
que hay diferencias «cualitativas» entre los
usuarios de los Centros de Salud (CS) de «La
Mancha» (a la que pertenece el Centro de
Salud de Motilla del Palancar [CS MP]) y los
usuarios de los CS de la comarca denominada
«Sierra Baja de Cuenca» (a la que pertenece el
Centro de Salud de Cardenete [CSC]). Nos
proponemos, pues, medir la calidad percibida
de los usuarios de los dos CS citados, describir
los resultados y comentar diferencias observa-
das entre los usuarios de un CS y otro.

MATERIAL Y METODOS

Nuestro trabajo se desarrollé en las ZBS
de Motilla del Palancar y de Cardenete, ambas
pertenecientes al Area de Salud de Cuenca. La
recogida de datos se realizé durante los meses
de Marzo, Abril y Mayo de 1997.
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EI trabajo de campo fue ejecutado integra-
mente por el investigador principal. El instru-
mento para la recogida de datos fue un cues-
tionario disefiado por el Ministerio de Sanidad
y Consumo’, estando demostrada su validez
(validez «de constructo» comprobada por ani-
lisis factorial y posterior comprobacién
mediante andlisis de conglomerados) y fiabili-
dad (fiabilidad conjunta estimada por el méto-
do de maxima verosimilitud: 0,9121), con
todos los coeficientes alfa analizados de los
elementos del cuestionario superiores a 0,9.
Dicho cuestionario estd basado en estudios de
Hulka®,

La poblacidn objeto de estudio fue la pose-
edora de TSI adscrita a los CS estudiados; esta
poblacién suma un total de 9.542 usuarios
(8.014 corresponde al CSMP y 1.528 al CSC).
Las caracteristicas de las pirdmides de pobla-
cion poseedora de TSI de los dos CS se
encuentran reflejadas en las figuras 1 y 2. La
cobertura media de la TSI es de 80, 63.

El tamafio de la muestra ha sido de 369
personas, calculado mediante la férmula
(muestra extraida de una poblacién infinita)®:
N=(K2xpxgq)+e? Donde p=g=0,5 (situacién
mas desfavorable), K=2 (nivel de confianza
de 95,5 %) y e=0,05 (error mdximo del 5%).
El tamafio de la muestra ha sido incrementa-
do hasta 420 personas (10%) para prever
posibles pérdidas de entrevistas. No se ofre-
cen los resultados de los niftos de 0-14 aiios,
asi como de los usuarios de una de las locali-
dades pertenecientes al CSMP (Punto de
Atencién Permanente (PAP) de Campillo de
Altobuey), junto con su consultorio rural
dependiente (Valhemoso de La Fuente), por
ser zona intermedia entre la denominada
«Serranfa Baja» y «La Mancha»; asi, pensa-
mos que los resultados representan genuina-
mente los dos tipos de poblacién. Se ofrecen,
pues, los resultados de 295 encuestas, de las
cuales 63 son de usuarios de CSC y 232 de
CSMP.

El tipo de muestreo ha sido aleatorio,
estratificando proporcionalmente por edad y
sexo a la poblacién poseedora de TSI de los
centros de salud. La unidad final de muestreo
han sido los pacientes que acudieron a consul-
ta médica. Estos fueron contactados en los pro-
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Figura 1

Pirdmide de poblacién (TSI) en CS de Motilla del Palancar

—
VST

mujeres
B varones

Figura 2

Pirdmide de poblacién (TSI) en CS Cardenete

B mujeres
M varones

pios centros de salud o consultorios locales, a
la salida de la consulta. La entrevista se hizo
en un lugar adecuado y tranquilo para preser-
var la confidencialidad. En el caso de entrevis-
tar a personas ancianas o a adultos que no eran
capaces, por no poseer facultades para. ello,
hicimos la entrevista a su acompafiante en su
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nombre y, si no era posible, se eliminé la
encuesta. El sistema siempre garantizé el ano-
nimato. Cuando el entrevistador tuvo que
hacer las entrevistas en su lugar de trabajo, lo
hizo personal debidamente entrenado ajeno al
CS (un entrevistador, no profesional, con estu-
dios de bachillerato superior). Se hizo un pre-
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estudio para medir la concordancia entre los
resultados de los dos entrevistadores, con un
indice Kappa: 0,95.

El cuestionario consta de variables des-
criptivas: edad, sexo, ocupacién, posicién so-
cial'®, nivel de estudios, nidmero de miembros
del hogar, informacién sanitaria de los usua-
rios (relativa a conocimiento de posibilidad de
cambio de médico, posible planteamiento de
cambio de médico y opcién elegida una vez
decidida esta posibilidad) y una parte principal
denominada «Perfil de Satisfaccién» que cons-
ta de 21 ftems mads un {tem de «Valoracidn glo-
bal»:

¢ Interés mostrado por el médico para co-
nocer su estado de salud.

+ Seguimiento que hace el médico de su
caso.

* Limpieza del centro.

¢ Facilidad para conseguir cita para el dia
que lo solicita.

» Cercanfa del centro a su domicilio.

» Facilidad para desplazarse de su casa al
centro.

» Confianza y seguridad que tiene en su
médico.

* Informacién que ha recibido sobre su
problema.

» Facilidad para desplazarse por el interior
del centro.

« Atencién recibida al solicitar cita telefd-
nica.

* Equipamiento e instalaciones del centro.

* Interés mostrado por su médico para ex-
plicarle su problema de salud.

* Comodidad y amplitud de la sala de es-
pera.

* Horario de atencién a los pacientes.
* Tiempo que le ha dedicado el médico.

* Conocimiento que el médico tiene de su
historial.
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¢ Trato humano recibido del médico.
* Estado de conservacidn del centro.

« Tiempo transcurrido desde la hora para
la que le dieron cita hasta que usted entrd
en consulta.

« Trato humano del personal de enfer-
merfa.

* Trato humano del resto de personal.

El cuestionario es de tipo Likert, ordenado
con valores del «1» (muy satisfecho) a «7»
(muy insatisfecho); los valores intermedios
también tenfan expresiones asociadas («bas-
tante satisfecho», «algo satisfecho», «ni satis-
fecho ni insatisfecho», y los contrarios, respec-
tivamente). Las restantes variables del estudio
son: motivo de consulta, frecuencia de visitas
semanal y mensual, autovaloracién del estado
de salud. También se pregunté a los usuarios
por los dos items mds importantes para consi-
derar un servicio como poseedor de calidad
(por orden de importancia).

Las variables tipo Likert han sido objeto
de recodificaciones al comprobar que sus pun-
tuaciones no seguian distribucién normal. Se
recodificaron los valores 1 a4 como «I»,5a6
como «2» y 7 como «3».

Edad: 15-64 aiios, = 65 aiios.

Posicién social: «Superior» (formada por
clases sociales «A» y «B»), «Media» (formada
por clases sociales Cl y C2) e «Inferior» («D»).

Nivel de estudios: «Superior» (estudios
universitarios medios y superiores), «Medio»
(bachiller elemental y superior) e «Inferior»
(primaria incompleta y estudios primarios).

Ocupacidn: «Activos» (trabajadores bien
sean auténomos o asalariados) y «No activos»
(Amas de casa, jubilados, estudiantes, para-
dos).

Miembros del hogar: 1-2, 3-4, mds de 4.

Autovaloracién del estado de salud: «Ex-
celente/buena» y «Regular/mala».

También se han analizado posibles diferen-
cias entre lo que hemos denominado «Com-
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ponentes de la asistencia», obtenidos mediante
analisis factorial y aportados por el cuestiona-
rio utilizado, que son los siguientes (los cita-
mos acompaiiados de la lista de ftems que los
componen):

«Atencion médica»:

Interés mostrado por el médico para cono-
cer su estado de salud.

Seguimiento que hace el médico de su caso.

Confianza y seguridad que tiene en su mé-
dico.

Informacién que ha recibido sobre su pro-
blema.

Interés mostrado por su médico para expli-
carle su problema de salud.

Tiempo que le ha dedicado el médico.

Conocimiento que el médico tiene de su
historial.

Trato humano recibido del médico.
«Entorno/centro»

Limpieza del centro.

Equipamiento e instalaciones del centro.
Comodidad y amplitud de la sala de espera.
Estado de conservacidn del centro.
«Cita/trato»

Facilidad para conseguir cita para el dia
que lo solicita

Atencidn recibida al solicitar cita telefénica
Trato humano del personal de enfermeria
Trato humano del resto de personat

Como estadisticos de contraste se han uti-
lizado 2 para comparacién de proporciones,
t de Student para comparar medias o prueba
U de Mann Whitney, como prueba no
paramétrica. Para verificar ajustes de variable
a la normalidad se utiliz6 prucba de
Kolmogorov-Smirnov. El nivel de significa-
cién estadistica se ha establecido para una
p<0,05.

Rev Esp Salud Publica 2000, Vol. 74, N.° 3

Se ha utilizado, para la confeccién de la
base de datos, el programa ACCES®. El paque-
te estadistico utilizado ha sido SPSS® 6.0.1.

RESULTADQS

Descripcion de la poblacién encuestada

Las pérdidas de realizacién de encuestas
han sido muy bajas: 1,2 % para CS MP y 0,8
% para CS C. Todas se debieron a negativas de
los usuarios a colaborar.

Las caracteristicas sociodemogriéficas de
la poblacién de estudio se detallan en la tabla
1. Con respecto a la edad, la media de la pobla-
cién encuestada en las dos ZBS es de 51,63
afios (DE: 16,97); en CS de Motilla, la media
es de 48,83 afios (DE: 18,77); en CS C la
media es de 61,93 afios (DE: 15,17). Hay dife-
rencias significativas (p<0,001) entre las dos
poblaciones respecto a la edad.

Con respecto a la ocupacién del entrevis-
tado no hemos hallado diferencias significati-
vas entre los dos CS. El nivel de estudios en
ambos CS tiene diferencias estadisticamente
significativas (p=0,03), teniendo mayor pro-
porcién de niveles superiores sobre el resto, el
CS de Motilla. Respecto a la «Posicién social»
no se cumplen criterios de aplicabilidad de
estadistico. En el estudio del nimero de miem-
bros del hogar hemos hallado diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001). Los
hogares del CSMP tienen mds miembros, pre-
dominando en CSMP las familias de 3-4
miembros (61,3 %), y en CSC las familias de
1-2 miembros (58,7%).

No se encuentran diferencias estadistica-
mente significativas para la autovaloracién del
estado de salud entre los dos CS. Predomina en
los dos CS la autovaloracién de «Excelente/
buena» (59,9% para CS MP, y 49,2% para Car-
denete).

Utilizacion de la consulta
No se han encontrado diferencias esta-

disticamente significativas para frecuenta-
cién semanal entre los dos centros. La media
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemogrificas de la poblacién de estudio

Total cSmp cscC
Singnificacion
N b N Vi N %
204
EDADES 15-64 afios 69,2 174 75,0 30 47,6 P<0,001
2 05 afios 91 58 25,0 33 524 1
30,8
147
SEXO Varones 49,8 116 50,0 31 49,2 st
Mujeres 148 116 50,0 32 50,8
50,2
8
27
Superior 72 8 3.4 0 0,0
. i ) C
POSICION SOCIAL* i 244 6 /3 6 96
Inferior 196 158 68,1 38 60,3
N/§ - N/C 60,4 0 0,0 19 30,2
19
6,4
199
Inferior 67,5 146 62.9 53 24.0
NIVEL DEESTUDIOS Medio 91 ’ : '
Superior 109 £2 354 9 14,2 P=0,03
uperi 30,
P 417 1 16
5
1.7
87 24 4
. Ui : 1.4 8.
OCUPACION A(,uvols 32,1 48 45 31, n.s
No activos 285 158 47 74,6
69,5 68,2
106 69
36,2 30,0
1-2 miemb ’ ’ 37 58,7
MIEMBROS THErTbros 167 141 P<0,001
3-4 miembros 26 413
DEL HOGAR L. ) 57,0 61,3 1
5 6 mas miembros 0 0,0
20 20
6,8 8,7
AUTOVALORACION 170 139
DEL ESTADO Excelente/Buena 57,6 59,9 31 49,2 s
DE SALUD Regular/Mala 125 93 32 50,8 -
42,4 40,1

* n.s.: no significacién.
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de visitas semanal, tomados los dos centros
de salud en conjunto, es de 0,36 (DE: 0,75).
La media de visitas al mes en los dos CS en
conjunto ha sido de 1,75 (DE: 2,62). Para el
CS MP, la frecuentacién mensual tuvo una
media de 1,56 (DE: 1,91); para el CS C, el
mismo concepto, tuvo un valor de 2,49 (DE:
4,27). Hay diferencias estadfsticamente sig-
nificativas en frecuentacién mensual. La fre-
cuentacién semanal para CSMP es 0,32 (DE:
0,66); para el CSC es 0,49 (DE: 1,03). No
hay diferencias estadisticamente significati-
vas.

Con respecto a los motivos de consulta
(tabla 2), los mds frecuentes para los dos cen-

tros en conjunto asi como para cada uno de los
centros por separado, son las visitas a diagnds-
tico (34,9 % para los dos CS en conjunto) y las
visitas para renovacién de recetas (32,9%); la
tercera clase de visitas por la importancia de su
proporcién son las visitas para revisién
(23,7%). Hoy diferencias significativas por
motivos de consulta.

El tiempo de espera en CS MP es de 10,86
(DE: 8,27) minutos; en CS C es de 21,90 (DE:
12,04) minutos. El tiempo de consulta en
CSMP es de 5,76 (DE: 3,72) minutos; en CSC
es de 7,88 (DE: 4,55) minutos. Hay diferencias
significativas (p<0,001) para los tiempos de
espera y consulta en los dos CS.

Tabla 2

Motivos de consulta y frecuentacion mensual

Total CS Motilla CS Cardenete
Singnificacion
N % N % N %
103 89 14
349 384 22,2
Diagndéstico* 97 73 24
MOTIVO DE Recetas 32,9 31,5 38,1 P<0.00
CONSULTA Revisién** 70 45 25 1
Otros 23,7 19,4 39,7
25 25 0
8,5 10,7 0,0
104 91
36,0 39,6
69 50
0 239 21,7 13 22,0
1 48 31 19 32,2
FRECUENTACION 2 16,6 13,5 17 28,8 P=0,00
MENSUAL 3 31 26 5 8,5 1
4 10,7 11,3 5 8,5
5 6 méas 22 17 0 0,00
7,6 74
15 15
5,2 6,5
* Diagn6stico: consultas para exploracién de proceso patolégico nuevo.
* Revisi6n: consultas programadas o posteriores visitas a una inicial por proceso patoldgico nucvo.
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Tabla 3
Perfil de satisfaccion

CS MP csSC
ITEMS Singnificacion
Media DE Mediana Media De Mediana

Interés mostrado por el médico para

conocer su estado de salud 6,37 110 7 6,57 073 7 ns.
Seguimiento que hace el médico de
SU Caso 6,39 1,09 7 624 1,10 7 P=0,01
Limpieza del centro 5,67 7 1,34 0 6,38 0,66 6 P<0,001
Pamlu?ad para conseguir cita para 677 072 7 700 0,50 7 P<0,001
el dia que lo solicita
Cercania del centro a su domicilio 6,27 1,31 7 6,97 0,18 7 P<0,01
szcilidad para desplazarse de 6,26 137 7 697 018 7 P<0,001
su casa al centro
Lonﬁan;a y seguridad que tiene en 647 1,00 7 660 075 7 s
su médico
Informacién que ha recibido sobre 626 1,19 7 666 051 7 P=0,01
su problema
Fam'lidac‘l para desplazarse por 646 1,10 7 668 0,50 7 P<0,01
el interior del centro
Atencién recibida al solicitar cita telefénica 6,29 1,12 7 ns.
Equipamiento e instalaciones del centro 4,67 1,74 5 6,17 098 6 P<0,001
Interé§ mostrado por su médico para 632 115 7 653 082 7 s,
explicarle su problema de salud
Comodidad y amplitud de la sala de espera 5,35 1,45 6 6,37 0,75 6 P<0,001
Horario de atencién a los pacientes 5,84 1,37 6 6,11 0,96 6 n.s.
Tiempo que le ha dedicado el médico 6,21 1,15 7 6,33 1,06 7 n.s.
Conocirqientp que el médico tiene 6.34 1,12 7 6,60 052 7 s
de su historial
Trato humano recibido del médico 6,52 0,98 7 6,68 0,56 7 n.s.
Estado de conservacién del centro 5,20 1,52 6 0,21 0,91 6 P<0,001

Tiempo transcurrido desde la hora
para la que le dieron cita hasta que 5,56 1,48 6 5,70 1,17 6 n.s.
usted entré en consulta

Trato humano del personal de enfermerfa 6,68 0,68 7 6,54 0,76 7 n.s.
Trato humano del resto de personal 6,17 1,30 7 6,63 0,56 7 n.s.
Valoracién global 6,12 0,97 6 6,41 0,64 6 n.s.
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Tabla 4

Componentes de la atencién

CcSMpP

Atencién médica 6,40 (DE: 0,85)
5,22 (DE: 1,20)

6,55 (DE: 0,80)

Entorno/centro
Cita/trato

cscC Significacion
6,52 (DE: 0,56) P=0,015
6,27 (DE:0,62) P<0,001
6,74 (DE: 0,40) P=0,009

Informacion sanitaria de los pacientes

Un 83,4% de usuarios conoce el derecho a
la libre eleccién de médico de cabecera, des-
conociéndolo el 16,6%. No se han encontrado
diferencias significativas entre los dos centros.
No se han planteado el cambio de médico el
93,9%; sf el 6,1%. No hay diferencias signifi-
cativas entre los dos CS. No hay diferencias
estadisticamente significativas para el conoci-
miento de la libre eleccién de médico segin el
nivel de estudios. Tampoco segin la edad de
los usuarios. Si hay diferencias estadistica-
mente significativas, en este aspecto, compa-
rando poblaciones de los nicleos rurales
dependientes de los CS con las cabeceras de
los mismos.

Perfil de satisfaccion

Los resultados se resumen en la tabla 3.

Solamente el ftem «Seguimiento que hace
el médico de su caso», obtiene mayores valores
en el CSMP. En el resto, los valores mayores
son para el CSC. Hay diferencias estadistica-
mente significativas para el item de «valoracién
global», compardndolo segiin edad (p<0,001),
nivel de estudios (p=0,003) y posicién social
(p=0,001). No hay diferencias significativas si
lo comparamos segin nivel de ocupacién.

Componentes de la atencion

Sélo se han encontrado diferencias esta-
disticamente significativas entre CSMP y CSC
(tabla 4) en el aspecto de «Componentes de la
atencion», en la variable «Entorno/ Centro»
(p<0,001).

Rev Esp Salud Piblica 2000, Vol. 74, N.° 3

El i{tem percibido como mds importante,
conceptualmente, por los entrevistados de
CSMP y CSC, ha sido: «El trato humano
(amabilidad, consideracién) recibido del médi-
co.» Ha sido considerado asi por el 74,1 % de
los usuarios de CSMP y por el 77,8% de los
usuarios de CSC. El segundo {tem en impor-
tancia lo ocupa, en CSMP: «La confianza y
seguridad que tiene en su médico.» (41,8%);
en CSC, es el item: «El interés mostrado por el
médico para conocer su problema de salud.»
(61,9%).

DISCUSION

En primer lugar hemos de decir que el pre-
sente trabajo es un estudio de calidad percibida.
No es lo mismo que un estudio de satisfaccion
del usuario'™", luego no podremos nunca con-
cluir que «los usuarios de..., estin mas satisfe-
chos.» Un aspecto discutible de este estudio, es
la asimetria en el tamafio de la muestra para los
dos CS (fiel reflejo de la diferencia en nimero
de usuarios de cada CS), aunque pensamos que
en el caso del CS con menos poblacién (Car-
denete), por el conocimiento del investigador
principal de las localidades del entorno, repre-
senta cualitativamente bien a las localidades de
la comarca de la sierra baja de Cuenca. Se
podria aducir el por qué de no haber calculado
una muestra representativa de la poblacién que
finalmente describimos, en lugar de ofrecer
resultados parciales de una muestra extraida de
toda la poblacién con TSI; lo hemos hecho as{
porque, en un andlisis inicial de las 420 encues-
tas, y tras una reflexién, concluimos, primero: la
poblacién infantil en ambos CS difiere mucho
en nimero de individuos y en «cualidad» de
asistencia (en CSMP hay pediatra y en CSC,
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n0), lo que hacfa poco representativas las opi-
niones de este grupo (como observamos en un
andlisis inicial, que aqui no ofrecemos); segun-
do: las poblaciones que no hemos estudiado
pertenecen a un PAP (Campillo de Altobuey)
Cuyas caracteristicas son intermedias (geografi-
ca y culturalmente) de la Sierra Baja de Cuenca
y La Mancha de Cuenca, cuya exclusién del
andlisis observamos que acentuaba mis los
hallazgos estadfsticos en los restantes usuarios.
No obstante, a esta insuficiencia numérica de
las encuestas realizadas con respecto al tamafio
tedrico de la muestra, impide conclusiones
estadisticamente asentadas sobre la poblacién
general a partir de la poblacién estudiada.
Pretendemos, por ello, con este trabajo, hacer
un estudio descriptivo y comentar diferencias
que se hayan observado.

Hemos elegido 1a fecha descrita para reali-
zar este trabajo para evitar sesgos producidos
por la afluencia de usuarios desplazados de otras
ZBS, habituales en otras fechas. Creemos que en
el marco temporal elegido, los usuarios del ser-
vicio, son los que lo hacen habitualmente.

Otro aspecto discutible de nuestro trabajo
es larealizacion de las entrevistas a la salida de
las consultas. Hay en la literatura criticos para
la eleccidén de este momento en la realizacin
de la entrevista'® que afirman que podria exis-
tir un sesgo por la experiencia reciente; no obs-
tante, tratamos de garantizar privacidad e inti-
midad en el desarrollo de las entrevistas.

Hemos utilizado, para calcular el tamafio
de muestra, una férmula para una estimacién
porque este estudio tiene una finalidad des-
criptiva. Haciendo la totalidad de las entrevis-
tas el investigador principal (salvo las encues-
tas del CS C) creemos que han disminuido los
sesgos por influencia del entrevistador'®. La
edad de los encuestados es diferente en los dos
CS. En el CS C es mayor. Ello puede condi-
cionar las respuestas sobre calidad percibida
de los usuarios, pues hay autores que han
encontrado asociacidn entre edad y percepcién
positiva del servicio'® (aunque hay otros que
no hallan tal asociacién'®!"). En nuestro entor-
no también ocurre lo mismo: hay autores que
encuentran asociacién'®!®, as{ como autores
que no la encuentran®. Hay, pues, que ser cau-
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tos con la interpretacién de estos resultados.
En nuestro estudio, hemos encontrado diferen-
cias significativas de calidad percibida, para el
item «Valoracién global», con respecto a edad
(m4s calidad percibida para los mayores), con
una p=0,001.

Con respecto al nivel de estudios, en la
literatura, su relacién con la percepcidn positi-
va del usuario del servicio es inconsistente®’.
En nuestro trabajo hay diferencias estadistica-
mente significativas segin nivel de estudios
(p=0,003). Valoran peor la calidad los pacien-
tes con mds estudios (mds proporcién en CS
MP).

Se observa en la tabla 1, en la fila corres-
pondiente a la «posicién social», que en el
CSC, hay un alto porcentaje de respuestas «No
Sabe (NS)/No Contesta (NC)». Ello es debido
a que en este centro hizo las encuestas un en-
trevistador que no era el investigador principal,
por ser éste conocido por los entrevistados;
probablemente se trata de la interpretacion
personal del entrevistador a algunas de las res-
puestas de los usuarios. Esta aclaracién hace
asumir con prudencia los resultados referentes
a la «posicién social».

En una importante revisién de Ware? se
afirma que en varios estudios se correlaciona
positivamente el nivel de ocupacién con la
satisfaccion. Linn® también afirma que existe
esta correlacién. Nosotros no hemos encontra-
do asociacidn.

Predomina entre los usuarios de nuestro
estudio una posicién social baja. Hay menor
percepcidn de calidad para el {tem de «valora-
cion global» a mayor «posicién social». ha-
biendo diferencias estadisticamente significa-
tivas (p=0,001).

Observando los resultados del «perfil de
satisfaccién» nos hemos encontrado, como
dato fundamental, conque, en general, los
pacientes del CSC, perciben mas calidad que
los pacientes del CSMP. Este resultado puede
haber sido influido por la edad mayor de los
usuarios de CSC (vemos en nuestros resulta-
dos que los hogares de los estos usuarios son
de 1 6 2 miembros, ficilmente jubilados o viu-
dos) y por su nivel de instruccién inferior. Los
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pacientes del CSC son mds frecuentadores
mensuales, lo que puede ser 16gico por su ma-
yor edad; es interesante que esta mayor inte-
raccidn con los servicios sanitarios no menos-
caba su calidad percibida. Hay 10 items, de 22,
en los que el usuario del CSC percibe mejor
calidad. Los usuarios del CSMP sélo perciben
mejor calidad en uno: «Seguimiento que hace
el médico de su caso». Este resultado es difi-
cilmente interpretable.

Podria ayudar a tener mejor percepcién del
servicio por parte de los usuarios del CSC el
resultado de que su tiempo de asistencia es sig-
nificativamente mayor que el del CSMP (aun-
que también son mads largos los tiempos de
espera). En el CSC se espera mds tiempo para
acceder a las consultas y é&stas duran mds.
Nuestros tiempos de asistencia son similares a
otros de nuestro entorno®**. El tiempo obtenido
en nuestro estudio estd dentro de lo aceptable
segin la Federacién de Asociaciones para la
Defensa de la Sanidad Puablica (FADSP)%.

Son mayorfa los usuarios que conocen la
posibilidad de libre eleccién de médico. La
mayor parte de los usuarios no se han plantea-
do el cambio de médico; ello puede ser debido
a que estdn contentos con el que tienen (refle-
Xién compatible con las altas puntuaciones a
los ftems del perfil de satisfaccién) o a que en
este medio rural es mucho mds dificil cambiar
de médico (ello menoscabaria la accesibili-
dad), siendo estos usuarios, en cierto modo,
«cautivos» de su médico de cabecera.

Es tipico de este tipo de encuestas un ses-
g0, que consiste en que los entrevistados tien-
den a dar puntuaciones medias/altas’” (los
usuarios tienden a responder lo que se espera
que respondan). Las medias de nuestros {tems
dei «perfil de satisfaccién» son altas.

Los resultados significativos de los «Com-
ponentes de la atencidén» son concordantes con
los resultados obtenidos para el «Perfil de sa-
tisfaccidn».

Como conclusidn, los pacientes del CSC
estudiados dan puntuaciones mds altas, con-
cordantes con una percepcién de mayor cali-

dad en los servicios sanitarios que los pacien-
tes del CSC.
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RESUMEN

Fundamentos: Se pretende conocer las caracteristicas de los
hébitos higiénicos en las personas mayores de 65 afios que no pre-
sentan deterioro cognitivo, de Ia provincia de Guadalajara, residen-
tes en la comunidad y a partir de la hipétesis que estos son deficien-
tes y por ello mejorables.

Métodos: Se trata de un estudio observacional, analitico trans-
versal, en el marco de la Atencién Primaria, diferenciando dmbito
urbano y rural. Se encuesté mediante cuestionario (con pilotaje pre-
vio y estudio de fiabilidad mediante andlisis de estabilidad en las res-
puestas a partir de coeficiente kappa), a las personas de una muestra
aleatoria estratificada, polietdpica y proporcional segiin edad, sexo y
micleos de poblacién. Analizamos las variables: A) Hébitos higiéni-
cos: a.- Higiene personal-aseo diario: Procedimiento y periodicidad,
Cuidados del cabello: Lavado de manos siempre antes de comer y
después de ir al servicio; Afeitado en varones; Higiene bucodental,
b.- Higiene del suefio, B) Variables sociodemogrificas. Efectuamos
andlisis de datos mediante procedimientos propios de la estadistica
descriptiva, analitica y multivariante por regresién logistica.

Resultados: La pérdida de sujetos de la muestra oscilé entre
el 16 y 26% (la negativa aparece como primera causa en el medio
rural y la no localizacién en el medio urbano). La muestra final-
mente estudiada incluyé a 388 personas en medio rural y 392 en el
urbano. La mitad utilizan la ducha y lavan el cabello al menos una
vez en semana. Hasta el 15% no se lavan las manos siempre antes de
ir a comer y hasta el 44% no lo hacen después de ir al servicio. Mas
del 50% de los varones se afeitan segiin el procedimiento correcto.
Un alto porcentaje de edéntulos, tanto parciales como totales, no uti-
lizan prétesis y en aquellos que sf lo hacen la higiene es defectuosa.

Conclusiones: Los hibitos higiénicos en las personas ancianas
de nuestra provincia son manifiestamente mejorables en todos los
aspectos analizados y de modo especial en el dmbito rural y en los
varones. Esta deberfa ser una tarea prioritaria a cargo de cualquier
persona de los EAP.

Palabras clave: Ancianos. Habitos higiénicos.
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ABSTRACT

Personal Care Habits of Individuals over

Age 65 Having no Cognitive Impairment

and Residing in the Guadalajara Health
Care District

Background: The aim of this study is that of ascertaining the
characteristics of the personal care habits of those individuals over age
65 who have no cognitive impairment within the province of Gua-
dalajara who are residents of the community based on the hypotheses
that the same are deficient and therefore subject to improvement.

Methods: This is an observational, analytical cross-sectional
study within a Primary Care, distinguishing between the urban and
rural environments. A questionnaire (involving prior trial and relia-
bility study by means of an analysis of the stability of the answers
based on a kappa factor) was given out to a random, layered ample
divided into different stages and proportional by age, gender and cen-
ters of population. An analysis was conducted of the following varia-
bles: A) Personal care habits. A. Personal care- daily washing/dres-
sing: procedure and frequency, Hair Care, Always washing hands
before eating and after going to the bathroom; Shaving for men, Oral
hygiene. b. Sleep routine. B) Sociodemographic variables. The data
was analyzed using proprietary descriptive, analytical and multi-
variable logistic regression procedures.

Results: The losses fell within the 16%-26% range (refusal
was found to be the leading cause in the rural environmental and
non-location in the urban environment). The sample finally studied
included 388 individuals in the rural environment and 392 indivi-
duals in the urban environment. Half showered and washed their hair
at least once a week. As high as 15% doe not wash always wash their
hands before eating and as high as 44% do not do so after going to
the bathroom. Over 50% of the males shave using the correct proce-
dure. A high percentage of those missing part of their teeth as well
as those completely toothless do not use dentures, and those who do
are facking in hygiene. Sleep routines shows better results.

Conclusions: Personal care habits among senior citizens in
our province are patently subject to improvement in all of the
aspects analyzed, especially in the rural environment and among
males. This should be a priority task under the charge of anyone
assigned to the Primary Care Teams.

Key Words: Senior citizens. Personal care habits.
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INTRODUCCION

El estilo de vida, uno de los factores deter-
minantes de la salud', cabe entenderlo como
conducta relacionada con la salud. El estado de
salud suele ser reflejo de las medidas tomadas
a lo largo de la vida, evitando los factores que
inducen a enfermar o la progresién de la enfer-
medad.

El contenido bdsico de la educacidn sani-
taria que fomente la salud no varia en los an-
cianos y viene dado por: a) realizar una higie-
ne correcta; b) mantener un grado adecuado de
actividad fisica; ¢) tomar una alimentacidn
adecuada tanto cualitativa como cuantitativa-
mente; d) evitar habitos téxicos; e) desarrollar
actividades que eviten el aislamiento y fomen-
ten la salud mental.

A cualquier edad es necesario preservar
la propia imagen a través del aseo personal
y la adecuacion del vestuario. No solo se
trata de un aspecto social que revaloriza la
autoestima, sino del primer eslabén que debe
utilizarse como medida de proteccién de la
salud.

Por otra parte, la relevancia e interés de
plantear cambios conductuales en los ancia-
nos deriva del hecho de ser un importante
segmento de la poblacién, tanto en valores
absolutos como relativos, en la sociedad ac-
tual, con previsién ascendente’. Ademds los
programas de promocién de la salud, tienen la
capacidad potencial de mejorar la de este co-
lectivo®. Los ancianos como grupo responden
positivamente a los consejos sobre preven-
cién y son capaces de modificar sus hdbitos
incluso por encima de los 75 afios*. Demues-
tran asf mismo un alto interés y nivel partici-
pativo®.

Por todo ello justificamos la realizacion de
nuestro estudio, estableciendo como objetivo
del mismo conocer cudles son los habitos hi-
giénicos en el colectivo de personas mayores
de 65 afios de la provincia de Guadalajara, en
la hipdtesis de que éstos son defectuosos y
potencialmente mejorables. Ello redundarfa en
una mejora de la salud, especialmente a partir
de la potenciacién de una correcta higiene bu-
codental.
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SUJETOS Y METODOS

Se trata de un estudio observacional, ana-
litico, transversal, efectuado en el marco de la
atencion primaria, y desarrollado en la provin-
cia de Guadalajara, caracterizada por presen-
tar una poblacién notablemente envejecida y
muy dispersa, de modo especial en el ambito
rural. Dada la diferente estructura poblacio-
nal, diferenciamos entre dmbito urbano y
rural.

Calculamos el tamafio muestral aplicando
la férmula recomendada para poblaciones
finitas, caso de proporciones, considerando
k=2; p=p=0.5, que seria el caso mas desfa-
vorable. Aumentamos el tamafio muestral
calculado en un 26%, que es el porcentaje de
pérdidas que sefialan otros autores en un estu-
dio mediante encuesta a personas mayores de
65 afios®.

Para poder ser incluida en el estudio, cada
persona deberia cumplir las condiciones que se
citan: a) tener una edad igual o superior a 65
afios cumplidos; b) residir de modo habitual en
alguno de los municipios de la provincia de
Guadalajara; ¢) no estar institucionalizado, re-
sidiendo de modo habitual en la comunidad; d)
no presentar deterioro cognitivo. Para ello se
evalué a todas las personas incluidas finalmen-
te en el estudio, mediante el test de Pfeiffer,
estableciendo el corte en 4 puntos. Por este
motivo fueron excluidas del estudio 23 perso-
nas (8 varones y 15 mujeres)

Definimos asi mismo los criterios de no-
inclusion, exclusion y pérdidas.

El muestreo es de tipo probabilistico, alea-
torio, estratificado y hemos seguido un proce-
dimiento polietdpico y proporcional segin
edad, sexo y nicleos de poblacién. A nivel ur-
bano sélo son incluibles las localidades de
Guadalajara y Azuqueca de Henares. A nivel
rural hemos clasificado las localidades en
cinco categorias, segiin el nimero de habitan-
tes: a) 0 - 299 habitantes; b) 300 - 599; c¢) 600
- 999; d) 1.000 - 1.999; ¢) 2.000 - 5.000.

A todas las personas seleccionadas aleato-
riamente a partir de bases de datos poblaciona-
les, les fue remitida una carta explicando el
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motivo del estudio y solicitando su colabora-
cién. Al cabo de una semana se intentaba
conectar telefénicamente con ellos para recor-
darles la cita y confirmar su participacién. Con
ello intentamos disminuir las tasas de no-res-
puestas’.

La muestra finalmente necesaria estuvo
compuesta por 473 personas en el medio rural
(228 varones y 245 mujeres) y 477 personas en
el medio urbano (210 varones y 267 mujeres).
Las pérdidas oscilaron entre el 15.6% para los
varones rurales y el 26.3% en las mujeres ur-
banas. En el medio rural el motivo predo-
minante es la negativa a participar y en el
urbano, la no localizacién por cambio de resi-
dencia.

La muestra finalmente estudiada la com-
ponen 388 personas en el dmbito rural (192
varones y 196 mujeres) y 392 en el urbano (
172 varones y 220 mujeres).La distribucién de
la misma segin edad, sexo y 4mbito se mues-
tra en la tabla 1.

Tabla 1

Como variables de estudio consideramos:

A. Hdbitos higiénicos®.

a) Higiene personal - aseo diario.

- Bafio o ducha. Analizamos el procedi-
miento y la periodicidad, considerando
como correcto efectuarlo al menos tres
veces en semana.

- Lavado de manos. Consideramos correc-
to efectuarlo siempre antes de comer y
siempre después de ir al servicio.

- Afeitado en varones. Se considera co-
rrecto efectuarlo a diario con maquinilla
eléctrica.

- Cuidado del cabello. Se considera co-
rrecto lavarlo al menos dos veces en se-
mana.

- Higiene de la boca y prétesis dentales’.
Se considera correcto lavarlos siempre
después de cada comida.

Muestra finalmente estudiada. Distribucion segin edad, sexo y ambito

AMBITO/EDAD VARONES MUJERES TOTAL
MEDIO RURAL
65 - 69 60 59 119 (30.7)
70-74 43 45 88 (22.7)
75-79 40 42 82 (21.3)
80 - 84 29 31 60 (15.5)
85 Y MAS 20 19 39 (10.1)
TOTAL 192 196 388
MEDIO URBANO
65 - 69 65 74 139 (35.5)
70 - 74 42 48 90 (23)
75-79 32 44 76 (19.4)
80 - 84 20 29 49 (12.5)
85 Y MAS 13 25 38 (9.7)
TOTAL 172 220 392

Fuente y Elaboracion propias. Entre paréntesis, porcentajes.
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b) Higiene del suefio. En nuestro estudio
consideramos correcto dormir al menos siete
horas al dia. Se considera incorrecto acostarse
de modo inmediato después de cenar, asi como
las siestas diurnas'®!,

B. Variables sociodemogrdficas

Edad, Sexo, Estado Civil (Soltero, casado,
separado-divorciado, viudo), Nivel educativo-
académico (analfabeto, primaria incompleta,
primaria completa, bachiller elemental, estu-
dios medios, estudios superiores), Nivel
socioeconémico (alto: méas de 60.000 pts al
mes por cada miembro de la unidad familiar,
medio: entre 30000 y 60000 pts al mes, bajo:
menos de 30.000 pts al mes)., Situacién fami-
liar actual (vive solo, vive con su cényuge
solo, vive con su cényuge y otros familiares,
vive con sus hijos u otros familiares sin cdn-
yuge de un modo estable, vive con otros fami-
liares a temporadas y con cambio periédico de
domicilio).

Procedimiento de recogida de datos

El cuestionario definitivo fue sometido a
procedimiento de pilotaje previo entre profe-
sionales sanitarios de dos Equipos de Atencién
Primaria de la provincia. As{ mismo se estudié
la fiabilidad en las respuestas en una muestra
de 40 personas mediante el procedimiento test-
retest, utilizando el coeficiente kappa pondera-
do en las variables categdricas politémicas y el
simple en las dicotémicas'. En la tabla 2 refle-
jamos los valores de este coeficiente.

Los datos han sido recogidos siempre por
las mismas personas. Cada participante fue
entrevistado en su domicilio o en la consulta
segiin sus preferencias.

Andlisis
Para el procesamiento y andlisis de los

datos hemos utilizado el programa integrado
SPSS, apoyado en el procesador de textos

Tabla 2

Habitos higiénicos. Indice K. Valoracién del indice K

VARIABLE TV. K Pond I1C.95% K simple IC 95% Val.
Procedimiento utilizado en el asco personal p 0860 0726 0993 MB
Periodicidad en el aseo personal p 0674 0482 0866 B
Periodicidad en el lavado del cabello P 0674 0482 0866 B
Lava las manos siempre antes de comer d 0543 0147 0939 MO
Lava las manos siempre despues de ir al servicio  d 0541 0187 0895 MO
Afeitado (varones) segun procedimiento correcto  p 0583 0230 0937 MO
Conserva toda la dentadura P 1'000  1'000 1'000 MB
Higiene bucodental en edentulos parciales P 1'000  1'000 1'000 MB
Higiene bucodental en edentulos totales P 1'000  1'000 1'000 MB
Duerme al menos siete horas al dia P 0735 0560 0909 B
Efectua siestas diurnas p 0716 0527 0906 B
Se acuesta de modo inmediato tras cenar p 0509 0225 0793 MO

Fuente y Elaboracién Propias.

T.V.: Tipo de variable; p: variable politémica; d: variable dicotémica; Val: Valoracién; MB: Muy Bueno; B: Bueno; MO: Moderado;

L.C.: Intervalo de confianza.
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Microsoft Word, el cual permite la elaboracién
de tablas y grificos. Hemos codificado la reco-
gida de datos para facilitar el posterior vaciado
de la informacién. Se revisé toda la informacién
contenida en una seleccidn aleatoria del 10% de
los cuestionarios. Se efectud depuracion de los
datos estudiando una a una todas las variables.

Para el andlisis hemos utilizado los proce-
dimientos propios de la estadistica descriptiva,
calculando porcentajes con sus intervalos de
confianza en el caso de variables cualitativas;
de la estadistica analitica, comparando porcen-
tajes mediante la prueba de chi-cuadrado;
hemos efectuado asi mismo andlisis multiva-
riante por regresion logistica modelo logit

binomial, considerando como variables inde-
pendientes las de tipo demografico.

Recursos

Hemos utilizado las bases de datos CD-
Rom e Indice Médico Espaiiol.

RESULTADOS

En la tabla 3 mostramos los resultados
relativos a las variables sociodemogrificas. En
la tabla 4 mostramos los resultados correspon-
dientes a las variables analizadas. Entre ellos,

Tabla 3

Variables sociodemograficas. Distribucién segiin sexo y ambito. Porcentajes

VARIABLES

Varén Rural

Mujer Rural

Varén Urbano

Mujer Urbana

ANCIANOS QUE VIVEN SOLOS

ESTADO CIVIL
* Solteros
* Casados
* Separados-Divorciados
* Viudos

NIVEL ACADEMICO
* Analfabetos
* Primaria Incompleta
* Primaria Completa
* Bachillerato Elemental
* Estudios Medios
* Estudios Superiores

NIVEL SOCIOECONOMICO
* Bajo
* Medio
* Alto

9.9 (6.7 - 14.7)

125 (8.4 -17.8)
75 (68.5 - 80.7)
2.6 (0.9 - 6)*
9.9 (6.2 - 14.7)

9.4(58-14.1)
62 (55 - 68.6)

234 (17.9 - 28.8)
1.6 (0.3 - 4.5)%
1.6 (0.3 - 4.5)*
2.1(0.6-52)*

9.9 (62 -14.7)
719 (65.2 - 77.8)
182 (13.2-24.2)

14.8 (10.3 - 20.3)

46(2.3-83)

63.3(56.3-69.8) 81.4(75.1-86.7)

2(0.7-5.2)*
30.1 (24 - 36.8)

17.3 (12.5 - 23.1)

60.2 (53.2-66.9) 57.6(50.1 - 64.8)

209 (15.7 - 27)
0.5 (0 - 2.8)*
0.5 (0 - 2.8)*
0.5 (0 - 2.8)*

12.8 (8.6 - 18)
76.5 (702 - 82.1)
107 (69 - 15.6)

9.3 (5.5 - 14.4)

7.6 (43-123)

0.6 (0-3.2)*
10.5 (6.5 - 15.7)

58(3-10.1)

27.9 (216 - 35)
4.1(1.7-82)
1.7 (0.4 - 5)*

29(1-67)*

41(18-7.9)
65.1(57.8 - 72)
30.8 (24.3 - 38)

16.8 (12.3-22.2)

9.1(5.8 - 13.5)
623 (55.7 - 68.5)
0.9 (0.1 - 2.3)*
27.7 (22.1 - 33.9)

10.5 (6.9 - 15)
48.2 (41.6 - 54.8)
30 (24.2 - 36.3)
4523-8)
3.6 (1.7-6.8)
32(14-62)

6.4(3.7-102)
66.8 (60.4 - 72.8)
26.4 (20.9 - 32.5)

Fuente y Elaboraci6n propias.

(*) Intervalo de confianza calculado segin método binomial exacto. Entre paréntesis Intervalo de Confianza al 95%.
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Variables sociodemogrificas. Distribucién segiin sexo y dmbito. Porcentajes

Tabla 4

Ducha
Asco «Por partes»

PERIODICIDAD ASEO PERSONAL
Menos de una en semana
Uno o dos en semanA
Tres 0 mds en semana

PERIODICIDAD LAVADO CABELLO
Menos de uno en semana
Uno en semana
Dos 0 mas en semana

LAVA MANOS SIEMPRE ANTES
DE COMER

LAVA MANOS SIEMPRE DESPUES
DE IR AL SERVICIO

AFEITADO EN VARONES
A diario con maquinilla eléctrica
A diario con cuchilla o similares
No se afeita a diario

CONSERVA TODA LA DENTADURA|
Si'y lava boca tras comer
Si y no lava boca tras comer
No conserva toda la dentadura

HIGIENE BUCODENTAL EN
EDENTULOS PARCIALES
No protesis y lava boca
No prétesis y no lava boca
Prétesis y lava
Prétesis y no lava

HIGIENE BUCODENTAL EN
EDENTULOS TOTALES

No prétesis y lava boca

No prétesis y no lava

Prétesis y lava

Protesis y no lava

HIGIENE DEL SUENOQ **
Duerme al menos 7 horas/dia
Efectia siestas diurnas

Se acuesta inmediato tras cenar

53'1 (46 - 60'1)
27'1 (21.2- 337)

46'9 (39'9 - 54)
484 (414 - 55'5)
47(23-84)

427 (35'8 - 49'8)
45'3 (389 - 529)
115 (7'5 - 16'6)

79'7 (73'6 - 84'9)

55'7 (48'6 - 62'6)

53'6 (46'6 - 60'6)
177 (1218 - 23'6)
286 (22'6 - 35'3)

0'5 (0-29)*
0(0-19*
99'5 (97'1 - 100)*

59 (2'4 - 11'8)
56'9 (47'1 - 66'2)

15'7 (96 - 23'7)
21.6 (144 - 30.3)

5.6 (1.8 - 12.6)*
13.5 (7.5 - 21.8)
27 (18 - 37'4)
53'9 (43’5 - 64'1)

776 (71'3 - 83'1)
32'3 (26 - 39'2)
109 (7'1 - 16)

43.4 (36'6 - 50'4)
20'1 (23 -35'7)

3572 (288 - 42'1)
577 (506 - 64'4)
711 -114)

30'3 (326 - 46'3)
522 (45'5 - 59'5)
82 (49 - 12'6)

88'8 (838 - 92'6)

781 (719 - 83'4)

4'1(1'9-76)
2 (h)*
94'9 (91'1 - 97'4)

12'5 (6'8 - 20'7)
39'8 (30 - 50'3)
19'3 (12'2 - 28'6)
28'4 (19'7 - 38'5)

7(3 1-134)
12 (6'7 - 19'5)
30 (21'6 - 39'5)
51 (412 -607)

66'8 (60 - 70'2)
15'3 (10'8 - 20'9)
9'2(5'7 - 13'9)

64'5 (572 - 71'4)
10'5 (65 - 15'7)

192 (13'8 - 25'6)
686 (614 - 752)
122 (79 - 178)

20'3 (148 - 26'9)
39'5 (324 - 47)
40'1 (33 - 47'6)

75 (68'1 - 81)

69'8 (62'6 - 76'3)

552 (477 - 62'5)
20'3 (14'8 - 26'9)
244 (184 - 31'3)

29(1-67)*
§2(24-97)
91'9 (87 - 95'3)

114 (5'5 - 20'5)

486 (37 - 602)

25'7 (16'5 - 36'9)
14'3 (7' - 24)

34 (07 - 9'6)*
9'1 (43 - 16'5)
44'3 (342 - 54'8)
432 (331 - 537)

73'5 (66'9 - 80)
384 (313 - 45'8)
11(7 - 16'4)

VARIABLES VR MR. V.U MU
MODALIDAD PREFERENTE ASEO
Bailo en la Baiiera 198 (14'6 - 25'9) 276 (21'6 - 34'1) 25 (19 -31'9) 35'5(293 - 41'9)

477 (412 - 54'3)
168 (12'3 - 22'2)

14'S (103 - 197)
62'3 (557 - 68'S)
233 (18 - 29'1)

23'6 (18'4 - 29'0)
51'8 (452 - 58'4)
24'5 (192 - 30'6)

932 (892 - 96)

85'5 (803 - 89'7)

91 (5. -13%)
36 (17-6'8)
87'3 (82'4-91'2)

125(63-21'7)
12'5 (6'1 - 21'7)
61't (49'5 - 71'8)
139 (7'3 - 23'4)

5(21-101)
7531 - 133)
58'3 (49'4 - 66'9)
292 (21'6 - 37'8)

67'3 (60'9 - 732)
19'S (14'7 - 25'2)
6'8 (4 - 10'8)

Fuente y Elaboracién Propias

V.R.: Varén Rural; M.R.: Mujer Rural; V.U.: Varén Urbano; M.U.: Mujer Urbana. Entre paréntesis, intervalo de confianza al 95%.
(*) Intervalo de confianza segiin método binomial exacto. (**) En cada item solo tabulamos las respuestas positivas. Tenemos otras
dos alternativas en los tres casos: «NO», «DE MODO OCASIONAL».
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debemos destacar que aproximadamente la
mitad de los sujetos encuestados utilizan la
ducha como modalidad preferente para el aseo
personal. En todos los grupos analizados mds
de la mitad lo hacen una o més veces en sema-
na; la pauta se repite en el caso del lavado del
cabello. En algunos casos hasta el 25% no se
lavan las manos siempre antes de comer; y
puede llegar al 44% el de los que no lo hacen
siempre después de ir al servicio. Mas de la
mitad de los varones se afeitan segin el proce-
dimiento que consideramos correcto.

En la tabla 5 expresamos los resultados del
andlisis bivariante al comparar segin sexo-
medio y segin edad. Solo especificamos aque-
llos casos en que las diferencias son significa-
tivas entre grupos.

En la tabla 6 sefialamos los resultados del
andlisis multivariante. Para cada variable
dependiente se reflejan aquellas variables
independientes finalmente incluidas en el
modelo final, expresando la Odds Ratio y el
intervalo de confianza de la misma. Las cate-
gorias de referencia de las variables indepen-
dientes son: sexo femenino (obviamente
excepto en el caso de afeitado), nivel educati-

Tabla 5

vo alto, edad de 65 a 69 afios, estado civil casa-
do, nivel socioeconédmico alto y dmbito urbano
en el caso de las variables dependientes relati-
vas a los hdbitos de aseo personal. En el caso
de las variables relativas a los habitos del sue-
flo, consideramos el sexo masculino y el am-
bito rural, siendo las referencias en las otras
variables, las mismas que las antes citadas. Las
variables dependientes se categorizan en dos
posibilidades: correcto, no correcto

DISCUSION

En nuestro estudio hemos analizado las
caracteristicas de algunos hdbitos higiénicos
en ancianos de la provincia de Guadalajara,
encontrando que éstos son notablemente mejo-
rables. Asf mismo descubrimos la influencia
notable que sobre los mismos ejercen variables
de tipo sociodemografico en especial el sexo,
la edad y el dmbito rural.

Sefialaremos que nuestro porcentaje de
pérdidas es similar al reflejado por M. Colo-
mo"® en su estudio en el medio urbano, donde
encuentra el 20%. Cabe considerar que nues-
tras tasas de repuestas son altas, y pensamos

Grupos en los que el analisis bivariante segin sexo-ambito y segiin edad muestran diferencias significativas

VARIABLE

SEXO0-AMBITO EDAD

MODALIDAD ASEO PERSONAL
PERIODICIDAD ASEO PERSONAL
PERIODICIDAD LAVADO CABELLO
LAVA MANOS ANTES DE COMER
LAVA MANOS DESPUES DE WC
CONSERVA TODA LA DENTADURA

DUERME AL MENOS 7 HORAS DIA
EFECTUA SIESTAS DIURNAS

HIGIENE BUCODENTAL EN EDENTULOS PARCIALES
HIGIENE BUCODENTAL EN EDENTULOS TOTALES

SE ACUESTA DE MODO INMEDIATO TRAS CENAR

VR-VU, MR-MU, VU-MU
VR-VU, MR-MU, VU-MU

VR, MR, VU, MU
VR, MR, VU, MU

VR-VU, MR-MU, VU-MU VR, MR, VU
VR-MR, VU-MU MR, VU, MU
VR-VU, VR-MR, VU-MU MR, MU
MR-MU, VU-MU
MR-MU, VU-MU
MR-MU, VR-MR, VU-MU MR, VU, MU
VU-MU vu
MR-MU, VR-MR, VU-MU MU

VU, MU

Fuente y elaboracién propias.

V.U.: Var6n urbano; M.U.: Mujer urbana; V.R.: Varén rural; M.R.: Mujer rural.

Rev Esp Salud Puablica 2000, Vol. 74, N.° 3

293



6T

€ o'N ‘PL 'TOA ‘000Z B1ANd pujes dsg Ady

Tabla 6

Andlisis multivariante. Variables independientes que se incluyen en la ecuacién final con expresién de la odds ratio y el intervalo de confianza

Variable A B C D E F G H 1 J K
OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC) OR (IC)
Sexo(1) 0.58 1.67 3.87 3.004 1.64 1.47 1.59 0.37
(0.79 - 0.43)(2.34 - 1.19) (6.20 - 2.42)|(4.25 - 2.13) (2.45-1.10) | (2.11 - 1.03)[ (2.19 - 1.16) | (0.52 - 0.27)
Edad(1) 2.29 1.06 1.49 0.58 0.79 1.40 0.84 0.60 0.65
(3.43-1.53)|(1.76 - 0.64) | (2.43 - 0.92) }(1.17 - 0.29) [(1.30- 0.48) | (2.18 - 0.89) { (1.37 - 0.51) 1(0.97 - 0.37)|(1.34 - 0.31)
Edad(2) 2.96 2.05 2.85 1.47 1.25 1.35 1.13 0.98 1.20
(4.50 - 1.95)|(3.32 - 1.27) |(4.56 - 1.78) | (2.67 - 0.81) | (2.03 - 0.78) | (2.16 - 0.84) | (1.95 - 0.66) (1.61 - 0.60) | (2.42 - 0.60)
Edad(3) 4.15 3.12 5.13 1.61 1.997 1.07 3.06 1.36 0.49
(6.70-2.57)|(5.26 - 1.85) [(8.59 - 3.07) | (3.12-0.83) { (4.39 - 1.20)|(1.83 - 0.63) | (7.09 - 1.32) (2.35 - 0.68) | (1.30 - 0.18)
Edad(4) 8.59 453 5.80 5.21 3.72 0.51 1.55 1.18 1.97
(15.76-4.68)|(8.19 - 2.50) [(10.33-3.25)| (10.36 - 2.62)| (6.63 - 2.09) | (1.00 - 0.27) | (3.36 - 0.72) (2.18 - 0.64)|(4.25 - 0.91)
Ambito(1) 1.31 3.33 2.33 1.62 1.51 242 0.73
(1.77-0.79) | (4.74 - 2.34) [(3.26 - 0.78) (2.28 - 1.15) (226 - 1.10)] (3.49 - 1.67) (1.01-0.52)
Educ(1) 9.75 1.89 3.54 49 0.20 2.26
(72.38-1.31)|(5.19 - 0.69) (12.08-1.04) (10.44-2.30)| (0.86 - 0.05) (4.44 - 1.15)
Educ(2) 6.62 1.10 2.04 4.57 0.18 1.17
(50.10-0.87)|(3.13 - 0.39) (7.18 - 0.58) (10.09-2.07)| (0.78 - 0.04) (5.58 -0.24)
Social(1) 3.33 0.39
(7.18 - 1.54) (0.79 - 0.19)
Social(2) 1.74 0.70
(2.57-1.18) (1.01 - 0.48)
Civil(1) 2.62 1.34
(4.92 - 1.40) (2.43 - 0.74)
Civil(2) 0.006 2.20
(10.28-0.47)
Civil(3) 1.67 4.63
(2.99 - 0.93) (8.38 - 2.56)

OR: Odds Ratio; (IC): Intervalo de confianza

A: Modalidad en el aseo personal; B: Periodicidad en el aseo; C: Periodicidad en el lavado del cabello;
D: Lava manos siempre antes de comer; E: Lava las manos siempre después de ir al servicio;

F: Afeitado en varones segiin el procedimiento correcto; G: Higiene bucodental en edéntulos parciales;

H: Higiene bucodental en edéntulos totales; I: Duerme al menos siete horas al dia; J: Efectda siestas diurnas;

K: Se acuesta de modo inmediato tras cenar.
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que a ello ha contribuido el procedimiento
seguido en la captacién de los encuestados,
con notificacién postal y posterior recordatorio
telefénico, asi como el haber comentado el
proyecto, de modo previo, con los médicos de
cabecera.

De otra parte, la fiabilidad del cuestiona-
rio, medida a través de la estabilidad en las res-
puestas, donde obtenemos buenos coeficientes
excepto en dos items, en que los obtenemos
moderados (probable sesgo de «conveniencia
en la respuesta»), garantiza resultados fiables.

Hemos seguido la clasificacién que hace
Diaz de la Pefia'* de los habitos higiénicos y en
las que establece las condiciones que se consi-
deran correctas.

Debemos significar las grandes dificulta-
des que hemos encontrado para poder compa-
rar nuestros datos con los de la bibliografia
consultada, derivadas, sobre todo, de las enor-
mes diferencias metodolégicas. Por ello solo
hacemos aproximaciones cualitativas en las
comparaciones.

En cuanto a los habitos de aseo personal
no hemos encontrado bibliografia que nos per-
mita comparar datos en poblacién anciana. En
estudios efectuados en escolares, el porcentaje
de aquellos que se duchan con una frecuencia
superior a una vez por semana, asi como la-
vado de cabello con la misma frecuencia,
aumenta con la edad en el 4mbito urbano. La
frecuencia en el medio rural es menor®. De
nuestros resultados cabe inferir que son peores
en el medio rural y en los varones.

Los problemas bucodentales son frecuen-
tes en los ancianos, destacando los que citamos
a continuacién: atriccién-abrasién-erosién,
caries, enfermedad periodontal, lesiones indu-
cidas por prétesis tales como queilitis angular
o hiperplasia por prétesis, lesiones precancero-
sas como leucoplasia o liquen plano, neopla-
sias malignas'é. Muchas de ellas en relacién
directa con una inadecuada higiene bucodental
y de las prétesis, aunque, l6gicamente, pueden
intervenir otros muchos factores, lo que justifi-
ca el estudio de estas variables en la poblacién
anciana. En todo caso el estado bucal y dental
de estas personas serd el resultado de una serie
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de factores personales, sociales y de la técnica
llevada a cabo por los profesionales odontoes-
tomatdlogos que le hayan asistido en los afios
anteriores. En nuestro estudio hemos conside-
rado el uso de prétesis siguiendo los criterios
de la OMS, y hemos diferenciado en Usa pro-
tesis, y No usa protesis. No hemos considera-
do el pardmetro Necesidad de uso de la prote-
sis donde algunos autores establecen criterios
estéticos y clinicos'”. Tampoco hemos evalua-
do el pardmetro Nivel de eficacia de la higiene
oral, medible por medio del indice de O'Leary
para el caso de individuos dentados y por
medio del indice de Vigild'® para los portado-
res de prétesis. En cambio hemos utilizado cri-
terios mucho mds exigentes y restrictivos en lo
referente a Motivacidn y actitud hacia la higie-
ne oral considerando como correcto el lavado
de la boca o prétesis después de cada comida,
frente a otros autores que consideran adecuado
el cepillado de al menos una vez todos los dias,
insuficiente si hay algiin que otro cepillado o
enjuague después de las comidas y nula total
cuando no existe cuidado alguno de la boca®.

Cabe considerar como dentado al anciano
que conserva todas sus piezas dentales o bien a
aquel que presenta solamente ausencia de cor-
dales o de alguna pieza dental con cierre del
espacio interdentario sin afectar a la mastica-
cién. Cabe considerar desdentado total a la
persona que carece totalmente de piezas denta-
les o que solamente conserva algiin resto radi-
cular o diente tinico cuya extraccién estd indi-
cada. El porcentaje de edéntulos totales varfa
seglin los diferentes estudios revisados.
Carvidén et al en su estudio de ancianos en
Canarias? encuentran que el 69% eran des-
dentados totales en maxilar superior y el 92%
en el maxilar inferior. El porcentaje de los des-
dentados totales aumentaba a partir de los 70
afios. Caballero et al*! en su estudio encuentran
que el 91.7% de los ancianos presentan alguna
forma de patologia periodontal; edentulismo
total en el 53.1%; requieren prétesis completa
superior el 57.5%; requieren prétesis parcial
para maxilar inferior el 17% y el 13% para
maxilar superior. En ancianos americanos del
dmbito rural®, el 38% de los varones y el 40%
de las mujeres mayores de 65 afios eran edén-
tulos totales, aunque la tendencia es marcada-
mente decreciente en las dltimas décadas.
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La prevalencia de estomatitis por protesis
varfa entre el 27% y el 67% dependiendo de la
poblacién que se estudie®’. Pero solamente el
10% refieren molestias®.

Un estudio en una poblacién de jubilados
de la Comunidad de Madrid® encuentra que el
52.8% no se cepillan los dientes ninguna vez al
dfa, con mayor porcentaje en varones; el
25.9% se los lavan una vez al dia; el 21.2% lo
hacen dos o mas veces. E1 91% no acuden de
modo regular al odontdlogo, considerando el
25% que no era necesario, y argumentando
motivos econémicos el 10%. En los ancianos
americanos solo el 29.5% habian visitado al
dentista en el afio anterior. E1 47% no habi{a vi-
sitado ninguna vez al odontdélogo en los dlti-
mos 5 afios®. '

Castillo et al’” en su estudio sefialan como
anivel rural el 22.4% de los varones y el 42.4%
de las mujeres se pueden considerar edéntulos
totales. En el medio urbano lo son el 42.4% de
los varones y el 45.2% de las mujeres. En el
dmbito rural utilizan prétesis dental el 40.4%
de los varones y el 50% de las mujeres. En el
urbano la utilizan el 61.7% de los varones y el
71% de las mujeres. Por su parte M. Colomo en
su estudio a nivel urbano refiere que el 35% de
los varones y el 48% de las mujeres son edén-
tulos totales. El porcentaje aumenta con la
edad. Utilizan algin tipo de prétesis en 65% de
las personas.

En cuanto a las alteraciones del suefio cabe
decir que son una de las quejas mas frecuentes
en los ancianos. Mas del 50% de las personas
ancianas que viven en su propio domicilio tie-
nen algdn trastorno del suefio, llegando a los
dos tercios en los ancianos institucionaliza-
dos®™. La prevalencia de estas alteraciones
aumenta con la edad de modo lineal®, con pre-
dominio en el sexo femenino, en los pacientes
con problemas médicos o psiquidtricos y en
los que se automedican®. También es mayor la
prevalencia en personas divorciadas, separadas
o viudas, asf como en aquellas de nivel socio-
econdémico bajo’'. Muy probablemente exista
de modo subyacente una mala higiene del
suefio, aunque en todo caso la prevalencia de
esta cuestion es desconocida®. Sefialaremos
ademds el hecho de que los sujetos que se que-
jan de insomnio en muchos casos duermen el
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mismo tiempo que aquellos que no refieren
este problema. De lo que cabria deducir que
tienden a magnificar el problema. Asf mismo
nos podriamos cuestionar cual es la cantidad
de suefio que se necesita a cualquier edad. Y
podriamos responder haciendo referencia a la
cantidad necesaria para que el individuo se
sienta completamente despierto y enérgico
durante el dfa, despejado y sin embotamiento,
activo y sin apatia. En todo caso, las necesida-
des de suefio medias varfan en sentido inverso
a la edad, pasando de las 17-18 horas del neo-
nato hasta las seis horas y media en los mayo-
res de 60 afios®. Sin embargo, las alteraciones
en los patrones del suefio del anciano nos hace
pensar que lo que disminuye con la edad no es
la necesidad de dormir sino la capacidad para
hacerlo™. A medida que envejecemos el reloj
circadiano se adelanta, produciendo un sindro-
me de adelanto de la fase del suefio. Es muy
frecuente en ancianos y es una de las principa-
les razones que explica las quejas de muchos
de ellos, de despertarse pronto y ser incapaces
de volverse a dormir.

A modo de conclusidn, cabe decir que los
hdbitos higiénicos en los ancianos de nuestra
provincia son mejorables en todos los aspectos
analizados y de modo especial en el dmbito
rural, en los varones, en los mds ancianos y en
aquellos con niveles educativos inferiores, tal
como se desprende de los datos del andlisis
multivariante. Pensamos que compete tanto a
los profesionales médicos como de enfermeria
de los equipos de atencidén primaria, la detec-
cién de estas deficiencias con la posterior im-
plementacion de medidas correctoras que re-
dundarfa en un mayor bienestar de los
ancianos.
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RESUMEN

Fundamento: Las toxiinfecciones por consumo de ali-
mentos contaminados plantean un importante problema de
Salud Pablica. La formaci6n sanitaria es uno de los meca-
nismos disponibles para prevenir estas enfermedades. El
abjetivo de este estudio es evaluar si los manipuladores
mejoran sus conocimientos asistiendo a los cursos que se
imparten para la obtencién del carnet de manipulador y ana-
lizar el efecto de las variables sociodemogrificas sobre el
nivel de conocimientos antes de realizar el curso.

Método: Estudio de evaluacion del tipo pre-post, sobre
una muestra de 500 manipuladores que acudieron al Centro de
Salud Piiblica de la ciudad de Gandia (Valencia) a realizar el
curso de formacidn, entre octubre de 1997 y febrero de 1998.
Se utilizd un cuestionario autoadministrado, antes y después
del curso, que media, entre otras variables, los conocimientos.

Resultados: Se observé diferencia significativa entre
los resultados del pre-test y el post-test, excepto para la
materia de higiene personal. Los manipuladores con mads
afios de trabajo o con formacién sanitaria previa contestaban
correctamente con mayor frecuencia.

Conclusiones: Los cursos de formacién aumentan el
nivel de conocimientos sobre pricticas de manipulacion de
alimentos. Se debe poner més énfasis, durante la formacién,
en Jas materias de conservacién, preparacién y servicio de
alimentos que en las de higiene personal o de instalaciones.
No obstante serfa interesante estudiar si hay cambios en las
actitudes, como una primera aproximacién para evaluar la
efectividad de la formacién y comprobar si hay intencién de
poner en prictica los conocimientos adquiridos.

Palabras clave: Manipulador de alimentos. Formacién.
Educacién sanitaria. Eficacia. Higiene de los alimentos.
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ABSTRACT

Assessment of the Effectiveness of Health
Training Courses Offered for Food
Handlers in a Health Care District

Background: Food poisoning is a major Health Care
issue. Health training is one of the mechanisms available
for preventing these illnesses. The purpose of this study is
that of ascertaining whether food handlers improve their
knowledge regarding food handling practices by attending
the courses which are offered for being awarded the han-
dler card and of analyzing the impact of sociodemographic
variables on the degree of knowledge prior to taking the
course.

Method: Pre-Post type assessment study on a.sample
of 500 handlers who came to the Public Health Center in
the town of Gandia (Valencia) to take a training course in
October 1997-February 1998. A self-test questionnaire
taken prior to and following the course to gauge knowled-
ge and other variables was used.

Results: A significant difference was found between
the pre-test and the post-test, except with regard to the sub-
ject of personal hygiene. Those handlers having worked at
this occupation for a longer number of years or who had
prior health training answered correctly more often.

Conclusiéns: The training courses heighten the
degree of knowledge regarding food-handling practices. In
training courses, greater emphasis must be placed on the
subjects of food preservation, preparation and serving than
on those of personal hygiene or facility cleanliness.
Nonetheless, it would be of interest to research whether any
changes in attitudes occur as an initial approach to asses-
sing the effectiveness of the training and ascertaining whet-
her any intention exists of putting the knowledge acquired
into practice.

Key words: Food handler. Training. Health Training.
Effectiveness. Food Hygiene.
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INTRODUCCION

La Legislacién Espafiola'? define al mani-
pulador de alimentos como aquella persona
que por su actividad laboral entra en contacto
directo con productos alimentarios o alimenti-
cios destinados al consumo humano.

La formacidn sanitaria de los manipulado-
res y las inspecciones a los establecimientos
son las dos medidas utilizadas en la preven-
cién de las enfermedades transmitidas por los
alimentos. Un grupo de trabajo de la Oficina
Regional de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) para Europa® revisé en 1980 los
reconocimientos sanitarios del personal mani-
pulador de alimentos y llegé a la conclusién de
que una estrategia alternativa mds eficaz que
los reconocimientos médicos, serfa la educa-
cién y formacién de quienes trabajan con ali-
mentos y una supervision y control rigurosos
de la higiene de los alimentos, por ejemplo
mediante la aplicacién de un Sistema de auto-
control, como el llamado Andlisis de Riesgos y
Control de Puntos Criticos (ARCPC). Asf, una
alternativa a los exdmenes médicos de los
manipuladores de alimentos es la formacién en
précticas correctas de manipulacién de alimen-
tos, entendiendo por tales pricticas aquellas
que dieran mayor seguridad de alimentos salu-
bres que un examen clinico. De esta manera, ¢l
Reglamento de Manipuladores de Alimentos'
inclufa la obligacién de poseer un carnet que
certificara que la persona ha recibido un curso
de formacién sanitaria sobre préicticas de
manipulacién de alimentos. El Real Decreto
202/2000%, por el que se establecen nuevas
normas relativas a los manipuladores de ali-
mentos, desarrolla la nueva concepcién en
materia de formacién de manipuladores con-
sistente en que las empresas asuman la respon-
sabilidad de desarrollar programas de forma-
cién en cuestiones de higiene de los alimentos,
este nuevo Real Decreto se reafirma en la poca
o escasa utilidad de los exdmenes médicos
como medio de prevencién de enfermedades
de transmisién alimentaria y confirma la reper-
cusién favorable de la educacién sanitaria en la

prevencion de este tipo de enfermedades.
Algunos autores*'® se han cuestionado la
eficacia de las intervenciones en educacién e
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inspeccién y han diseiiado estudios para eva-
luarla. Riben' y Mathias'® revisaron varios
estudios que encontraron en la bibliografia
sobre el tema y concluyeron afirmando que la
formacién de los manipuladores tiene efecto
sobre las puntuaciones de los exdmenes y, a
corto plazo, sobre las puntuaciones de las ins-
pecciones, pero no pueden definir cual es el
proceso educativo mds eficaz por las diferen-
cias encontradas en los diferentes estudios
revisados en cuanto a disefio y metodologia.
Finalmente, recomendaban que la formacién
sanitaria debfa continuar.

Este estudio trata de evaluar los cursos de
formacidn sanitaria que se imparten para la
obtencién del carnet de manipulador de ali-
mentos, no habiendo encontrado ningiin estu-
dio similar, realizado en nuestro pais, en lag
bases de datos IME, MEDLINE, ¢ ICYT. Por
otra parte, conocer el nivel de conocimientos
de los manipuladores antes de la realizacién
del curso nos facilitaria la labor formativa
pudiendo incidir en aquellos aspectos peor
conocidos. Asimismo, analizar como influyen
las caracteristicas como edad, sexo, nivel de
estudios, formacién sanitaria previa, afios y
lugar de trabajo, sobre los conocimientos antes
de la intervencidn, puede ser itil a [a hora de
programar y realizar actividades formativas.

Con la incorporacién al ordenamiento juri-
dico espailol de la Directiva 93/43/CEE,
mediante el Real Decreto 2207/1995'6, sobre
normas de higiene relativas a los productos ali-
menticios, se empieza a responsabilizar a las
empresas de la higiene en sus instalaciones y
se obliga a las mismas a realizar actividades de
autocontrol. De esta manera se observa un
cambio en el concepto de la inspeccion de
industrias de alimentos, de manera que la
misién del inspector deja de ser el control y se
le empieza a encomendar la vigilancia del
autocontrol. Este cambio va a suponer que los
Inspectores de Salud Piblica tendrin que
desempeiiar labores de asesoramiento en mate-
ria de higiene y seguridad alimentaria.

Los objetivos del presente estudio son:
describir 1a percepcion que tienen los manipu-
ladores sobre los inspectores de salud piblica;
evaluar la eficacia de la formacién sanitaria a
manipuladores de alimentos, tal y como se estd
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desarrollando actualmente; analizar cémo
influyen diferentes variables sociodemografi-
cas sobre la adquisicién de conocimientos; y
cuantificar el nimero de manipuladores que
conoce el sistema ARCPC, sugerido desde
todos los sectores como el sistema mds ade-
cuado para llevar a cabo el autocontrol en las
industrias y establecimientos alimentarios.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio de evaluacién del
tipo pre-post. La muestra del estudio compren-
de 500 manipuladores de alimentos que acu-
dieron al Centro de Salud Piblica de Gandia,
ciudad costera eminentemente turistica situada
a unos 65 kms al sur de Valencia, a realizar el
curso de formacién sanitaria para obtener el
carnet de manipulador. El muestreo fue conse-
cutivo durante los meses de octubre del 97
hasta febrero del 98. Los cursos que se realizan
actualmente consisten en una charla explicati-
va y la proyeccién de un video y tienen una
duracién aproximada de dos horas. Los moni-
tores que impartieron los cursos utilizaron el
mismo material y metodologia.

Para la recogida de los datos se han utili-
zado dos cuestionarios, uno recogia los datos
de las variables sociodemogrificas, las pre-
guntas sobre la inspeccién de salud piiblica y
la pregunta sobre el sistema ARCPC vy el se-
gundo cuestionario registraba datos sobre
conocimientos de précticas de manipulacién
de alimentos. Este tltimo se repetia después de
la sesidn formativa. Para el disefio del cuestio-
nario sobre conocimientos se revisaron dife-
rentes manuales de précticas de manipulacién
de alimentos'”*. Las preguntas medfan con-
ceptos generales de las siguientes materias:
NBH: nociones bdsicas sobre higiene alimen-
taria; CAC: compra, almacenamiento y conser-
vacién de alimentos; PS: preparacién y servi-
cio de alimentos; HP: higiene personal; HI:
higiene de instalaciones y utensilios (tabla 1).

Para conocer la percepcién que tienen los
manipuladores sobre la inspeccién de salud
publica se revisé el estudio realizado por
Cunningham® y se escogieron las cinco pre-
guntas que se ajustaban mds a la realidad de la
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inspeccién local. Estas preguntas, que se des-
criben en la tabla 2, hacian referencia a la
forma de trabajar del inspector cuando inspec-
ciona los establecimientos, de manera que
cada una de ellas investigaba una faceta del
trabajo de un inspector de salud publica: in-
formador; fiscalizador; educador y abierto al
dialogo. Se contestaban con una escala de fre-
cuencia que recogia las siguientes posibili-
dades: frecuentemente, ocasionalmente, nunca
y no lo sé. Se preguntd en el cuestionario si
conocfan el sistema de Autocontrol ARCPC.

Para la evaluacién de la eficacia de la for-
macién, la variable dependiente fue la mejora
de los conocimientos y las variables indepen-
dientes fueron: sexo, edad, nivel de estudios,
formacidn sanitaria previa, afios y lugar de tra-
bajo.

En la tabla 3 se describen los grupos de
cada una de las variables y el porcentaje de la
muestra que participa en cada uno de ellos.

A aquellos manipuladores que no sabian
leer o escribir se les administraba el cuestiona-
rio en forma de entrevista. Se consideré que
habfan recibido formacién sanitaria previa
aquellos manipuladores que ya habfan acudido
a algin otro curso de manipulacién de alimen-
tos. Los lugares de trabajo se clasificaron de la
siguiente manera: Restauracién Colectiva
(grupo que inclufa bares, cafeterfas, restaurantes
y comedores institucionales); pasteleria; indus-
trias de alimentos (industrias de elaboracién de
algiin tipo de alimentos); otros (aquellos que no
estaban recogidos en los grupos anteriores).

Para la confeccién de la base de datos se
utiliz6 el programa Excel y los calculos
estadisticos se realizaron mediante el progra-
ma SPSS para Windows, versién 7.1. Para el
andlisis de los datos, se aplicé el test de
McNemar apareado para detectar diferencias
estadisticamente significativas entre las pro-
porciones de respuestas correctas e incorrectas
entre el pre-test y el post-test de conocimien-
tos, tomando un nivel de significacién p<0,05.
Una vez detectadas las diferencias significati-
vas pre-post, se procedié a realizar un anélisis
estratificado de dichas diferencias, segin las
variables sociodemogréficas, utilizando la dis-
tribucién de Ji%.
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Tabla 1

Items relativos a conocimientos

CONCEPTOS

[TEMS

NBH: Nociones Bisicas de Higiene Alimentaria

{Qué se entiende por portador sano?:

a) Una persona que estd completamente sana; b) Una
persona que alberga microbios en su organismo sin
presentar sintomas de enfermedad; ¢) Una persona
que tiene predisposicién a enfermar.

CAC: Compra, Almacenamiento y Conservacion
de Alimentos

A la hora de conservar diferentes alimentos en un
frigorifico, (cémo los almacenarfa?:

a) Es igual si la nevera estd limpia; b) La carne cruda
debajo o lejos de la cocinada; c) Solo me fijaré en la
temperatura.

PS: Preparacién y Servicio de Alimentos

(Cudl de los siguientes alimentos debe conservarse, en frio
si no se va a consumir inmediatamente?:

a) Pollo cocinado; b) Fruta fresca; ¢) Huevo fresco.

HP: Higiene Personal

Los manipuladores de alimentos se lavardn las manos:

a) Con agua caliente y jabdn; b) Con agua caliente y
jabdn y se las secardn con un trapo; ¢) Con agua
caliente y jabén liquido y se las secardn con toallas
de un solo uso.

HI: Higiene de Instalaciones

Por qué es necesario que los cubos de basura estén
tapados y alejados de la zona donde se manipulan
alimentos?:

a) Porque es mds cémodo; b) Porque las basuras son
una fuente de contaminacién; c) Porque producen
mal olor.

Tabla 2

items referentes a la percepcion sobre la Inspeccién de Salud Piblica

FACETAS DEL TRABAJO DEL INSPECTOR FTEMS
DE SALUD PUBLICA

Fiscalizador Se fija en si su establecimiento cumple con lo que
dice la ley.

Informador El inspector le indica la reglamentacién que se aplica
en su establecimiento.

Educador Le facilita informacién sobre manipulacién correcta

de alimentos.

Dialogante Se toma tiempo en escuchar los problemas de su
establecimiento.
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Tabla 3

Grupos de cada una de las variables estudiadas y porcentaje de la muestra que participa en cada uno de ellos

SEXO PORCENTAJE FORMACION S. PREVIA PORCENTAJE
Mujer 68,2% Si 73,4%
Var6n 31,8% No 26,6%

EDAD (ANOS) PORCENTAJE ANOS DE TRABAJO PORCENTAJE
<30 55,8% <1 28,6%
31-45 30,8% 2-5 32,8%
>46 13,4% >6 38,6%

NIVEL ESTUDIOS PORCENTAJE LUGAR DE TRABAJO PORCENTAJE
Ninguno 2,8% Restauracién Colectiva 44,2%
Primarios 62,2% Pastelerfa 5.2%
Secundarios 10,0% Industria alimentacién 36%
F.P/Universitarios 24,9% Otros 14,6%

N= 500
RESULTADOS Analisis de riesgos y puntos criticos

Percepcion sobre la inspeccién de salud
publica

El 55,2% de los manipuladores afirmé
haber recibido alguna vez la visita del
Inspector de Salud Publica y sélo un 3%
indicé no haber recibido nunca al Inspector.
De los 276 manipuladores que afirmaron
haber recibido al inspector, mds de la mitad
contesté que éste frecuentemente se fijaba en
si el establecimiento cumplia la Reglamen-
tacién (fiscalizador) y el 44,6% indicé que
frecuentemente se le mencionaba qué Ley se
le estaba aplicando en la inspeccién (informa-
dor). Solo un 2,5% afirmé que el Inspector
nunca se fijaba en si el establecimiento cum-
plia la Reglamentacién. Sobre si los inspecto-
res facilitaban informacién sobre cémo mani-
pular alimentos (educador), el 45,3% afirmé
que esto ocurria frecuentemente y solo un ter-
cio indicé que el inspector frecuentemente
escuchaba sus problemas (abierto al dialogo).
Ver la figura 1.
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(ARCPC):

De los 500 manipuladores, un 32,4% no
contestd a esta pregunta y de los 338 que con-
testaron, el 56,5% conocia el Sistema ARCPC.

Conocimientos de los manipuladores sobre
pricticas de manipulacion de alimentos:

El 19,6% de los manipuladores respondié
correctamente a todas las preguntas en el pre-
test, porcentaje que aumenta hasta el 33,8% en
el post-test, con p<0,0001 (test McNemar).

La tabla 4 nos muestra como respondieron
a las diferentes preguntas antes y después del
curso. Estos resultados son diferentes signifi-
cativamente para todas las materias, menos
para la de higiene personal. La materia con
miés fallos, antes y después del curso, fue la
referida a preparacién y servicio de alimentos.

Se realiz6 un andlisis estadistico estratifi-
cado segiin los grupos de las variables socio-
demogrificas. En la distribucién por grupo de
edad, el grupo de 31-45 afios tiene mejores
resultados que el grupo de <30 aiios
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Figura 1

Percepcién sobre la Inspeccién de Salud Piiblica
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Tabla 4

Como contestaron los Manipuladores a las preguntas sobre conocimientos

Areas temdticas % Correcto Plj kir“e'rzrrz;a
Pre-test Post-test Significativa

Nociones basicas sobre Higiene Alimentaria (NBH) 67% 80,8% p<0,0001
Compra, Almacenamiento y Conservacién de Alimentos (CAC) 65% 78,8% p<0,0001
Preparacidn y servicio de alimentos (PS). 37% 50,2% p<0,0001
Higiene Personal (HP). 96% 906,4% 0,824
Higiene Instalaciones y Utensilios (HI). 94,4% 98,6% p<0,0001
Valoracién global (5 ftems) 19,6% 33.8% p<0,0001

N= 500

(p=0,006) y que el grupo de 246 aiios
(p<0,0001); para los tres grupos hay diferen-
cia significativa entre los resultados del pre-
test y los resultados del post-test (p<0,0001 y
p=0,04). En la distribucién por sexo, no hay
diferencias entre hombres y mujeres antes del
curso de formacién y en ambos grupos se
observa una mejora significativa después de
la formacién (p<0,0001 para los dos grupos).
Segtin el nivel de estudios, no hay diferencia

304

entre los grupos antes del curso de formacién.
El curso no hace que mejoren los conoci-
mientos de aquellos manipuladores que han
cursado estudios de bachillerato y de aquellos
que no tienen estudios, pero para los grupos
de estudios primarios y universitarios hay una
mejora significativa de conocimientos
(p<0,0001 y p=0,001). Se observa que para
los resultados totales del pre-test tienen mejo-
res puntuaciones aquellos que ya habian acu-
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dido a algun curso de formacién sanitaria y
los dos grupos mejoran significativamente
después del curso de formacién (p<0,0001
para los dos grupos). En cuanto a los afios de
trabajo, se observa que los que mas afios lle-
van trabajando contestan mejor que los que
atn no llevan un afio de trabajo (p=0,04), aun-
que los tres grupos mejoran significativamen-
te después del curso de formacién (p<0,0001
para los tres grupos). No se observan diferen-
cias significativas importantes segin el lugar
de trabajo para los resultados antes de la for-
macién. Hay diferencias significativas entre
pre-test y post-test para todos los grupos
(p<0,0001 para restauracién colectiva e
industria y p=0,001 para el grupo de otros)
menos para los manipuladores del grupo de
pastelerfa (p=0,625).

DISCUSION

La evaluacién de los cursos de formacién,
tal y como se ha planteado en este estudio,
identifica que éstos aumentan, en general, el
nivel de conocimientos respecto a las practicas
de manipulacién de alimentos. No se encontrd
un aumento significativo para la materia de
higiene personal. Cuando en higiene alimenta-
ria nos referimos a higiene personal, tratamos
cuestiones intimamente relacionadas con los
habitos higiénicos, como no fumar mientras se
trabaja, no comer, no tocar los alimentos con
las manos sucias, vigilar la higiene corporal,
no toser encima de los alimentos, entre otros.
Segiin los resultados de este estudio, préctica-
mente todos los manipuladores tienen conoci-
miento de qué hébitos estin considerados poco
higiénicos, lo que no quiere decir que no se lle-
ven a cabo. No olvidemos que con este estu-
dio, no pretendemos valorar la efectividad del
curso de formacién de manipuladores de ali-
mentos como modificador de hébitos, actitu-
des y, por consiguiente, pricticas higiénicas,
sino verificar el aumento de conocimientos a
corto plazo.

Los afios de experiencia y la formacién
sanitaria previa tienen efecto positivo sobre los
conocimientos en la mayoria de las materias,

esto nos confirma los resultados obtenidos de
mejora de conocimientos tras la formacion.
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La limitacién de la evaluacién de la efica-
cia llevada a cabo con este tipo de estudio, es
que el disefio utilizado no es el de mayor po-
der. Al no existir un grupo control, no se puede
concluir que los efectos detectados sean exclu-
sivamente debidos a la sesién formativa. En
cualquier caso, lo que si que se observa des-
pués de la formacién es un aumento de cono-
cimientos, sin poder demostrar que se deban
exclusivamente a la misma.

La eleccién de los meses de octubre a fe-
brero no es arbitraria. La experiencia nos per-
mite afirmar que la poblacién que acude a los
cursos de formacién tiene las mismas carac-
teristicas durante todo el afio, con la excepcion
de los meses de julio, agosto y septiembre,
época del afio donde aumenta la demanda de
carnets, debido a la apertura de los estableci-
mientos turisticos de verano que emplean a
manipuladores temporales.

Los resultados de nuestro estudio son
similares a los obtenidos por Nabali® y Cotter-
chio?, que evaluaron la mejora de conoci-
mientos mediante la comparacién de las dife-
rencias entre las puntuaciones de un pre-test y
un post-test de conocimientos, tras un curso de
formacién de dos mafianas en el primero y de
15 horas en el segundo. En ambos estudios los
cursos de formacién se dirigfan a los gerentes
de los establecimientos de Restauracidn
Colectiva. También son similares a los obteni-
dos por Kneller'!; Clingman® y Palmer®, que
evaldan la efectividad de los cursos de forma-
cién comparando las diferencias entre las pun-
tuaciones obtenidas entre una inspeccion pre-
via al curso y una posterior al mismo, obtienen
como resultado que las inspecciones tienen
puntuaciones mds favorables después de la
formacién.

En cuanto a la percepcién que tienen de la
inspeccidén de Salud Piblica los manipuladores
de alimentos, estas preguntas hacian referencia
a cada una de las facetas del trabajo de un ins-
pector: informador; fiscalizador; educador y
abierto al dialogo. Segiin nuestro estudio, los
manipuladores perciben, con mayor frecuen-
cia, a los inspectores como alguien que va a
comprobar si sus instalaciones cumplen con la
reglamentacién, mas que como alguien que les
va a facilitar informacién o ayuda técnica.
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Debemos reflexionar sobre esto, porque una
buena comunicacién entre inspector y manipu-
lador se ve necesaria para poner en prictica los
conocimientos adquiridos con la formacién y
para que la administracién vigile y controle
que efectivamente se llevan a cabo unas bue-
nas pricticas de manipulacién de alimentos, tal
y como marca la legislacién'® %,

Hay que destacar el hecho de que las dos
materias con porcentajes mis bajos de res-
puestas correctas, antes de la formacién y des-
pués de la misma, fueron las referidas a prepa-
racién y servicio y a compra, almacenamiento
y conservacién de alimentos, aspectos que fre-
cuentemente se relacionan con los brotes de
toxiinfeccién alimentaria. Segin Bryan® los
factores contribuyentes de las toxiinfecciones
son: refrigeracién inadecuada, conservacién en
caliente a temperatura incorrecta, cocinado
incorrecto y sucesivos recalentamientos de los
alimentos. A pesar de que se observan diferen-
cias significativas entre los resultados del pre y
el post-test, es en estas materias, donde se tenfa
que haber observado mayor porcentaje de res-
puestas correctas después de la intervencién
formativa y observamos que la materia de pre-
paracién y servicio no aumenta mas que hasta
un 50,2% de respuestas correctas. Tenemos
que reflexionar sobre los contenidos de los
programas formativos que se estdn llevando a
cabo actualmente y afirmar que en los cursos
de formacién sanitaria se deberfa dar mds
importancia a esas cuestiones que a las referi-
das a higiene personal o de instalaciones,
materias mejor conocidas por los manipulado-
res antes de recibir la formacién. Puesto que
una sesién formativa de dos horas se ha ma-
nifestado suficiente para aumentar significa-
tivamente los conocimientos, habria que
aprovechar este tipo de formacidn para obtener
mejores resultados. Los conceptos que deberian
impartirse en los cursos de formacién deberfan
hacer referencia a posibles causas de contami-
nacién de alimentos, prevencién y eliminacién
de la misma, y en relacién con esto la influen-
cia de la refrigeracién, congelacién y cocina-
do. En la materia de higiene personal lo intere-
sante seria introducir ¢l concepto de la relacién
entre unos habitos poco higiénicos y la posibi-
lidad de que se contaminen los alimentos que
pudieran estar manipulando, resaltar el hecho
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de que un manipulador de alimentos es una po-
sible fuente de contaminacién de los alimentos
que manipula.

Por otro lado tener buenos conocimientos
sobre manipulacién de alimentos no garantiza
una manipulacién correcta, por eso se hace ne-
cesario introducir, en futuros estudios, meca-
nismos de evaluacién de las actitudes, como
una primera aproximacion a la evaluacién de
la efectividad de la formacidn sanitaria.

Es importante también que en futuros estu-
dios se valide la pregunta sobre el ARCPC,
dado el elevado porcentaje de manipuladores
que dicen conocerlo.
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