MATERIAL DE APOYO PARA ECNT

Las enfermedades no trasmisibles y otros daños a la salud son las principales causas de muerte prematura y de discapacidad en la mayoría de los países de las Américas, al representar 60%–70% de todas las defunciones en la Región.

Las enfermedades crónicas no transmisibles se caracterizan típicamente por:

a) ausencia de microorganismo causal.
b) factores de riesgo múltiples.
c) latencia prolongada.
d) larga duración con períodos de remisión y recurrencia.
e) importancia de factores del estilo de vida y del ambiente físico y social.
f) consecuencias a largo plazo (minusvalías físicas y mentales).
Las enfermedades no transmisibles representan la mayor carga de salud en los países industrializados y un problema que crece rápidamente en los países subdesarrollados. En la mayor parte del mundo desarrollado, tres de cada cuatro muertes se deben a enfermedades cardiovasculares, cáncer, accidentes y otras enfermedades tales como diabetes, hipertensión, enfermedad respiratoria crónica, osteoporosis y algunos desórdenes músculo-esqueléticos, como principales problemas.

Las enfermedades crónicas están aumentando en todo el mundo, sin distinción de región o clase social. Las enfermedades no transmisibles tradicionales se pueden considerar como un ejemplo de este crecimiento exponencial. En el 2010, las enfermedades no transmisibles y los trastornos mentales representaron el 60% de la mortalidad total en el mundo y el 43% de la carga global de morbilidad. Esta carga aumentará a un 69% en el año 2020; cardiopatía, accidentes cerebrovasculares, depresión y cáncer serán las enfermedades que aporten el mayor número de casos.

Entre los principales factores de riesgo de las ECNT se encuentran:

· Tabaquismo

· Sedentarismo (la escasa actividad física)

· Obesidad

· Consumo de alcohol

· Baja ingesta de frutas y hortalizas

· Hipertensión arterial

· Dislipidemias

· Hiperglucemia

Existen datos probatorios suficientes de que las ECNT se pueden  prevenir y controlar mediante cambios en el estilo de vida, políticas públicas e intervenciones de salud, y que requieren un abordaje intersectorial e integrado. Gran parte de estos factores de riesgo están determinados por cuestiones sociales que dependen de políticas gubernamentales y del poder que ejerce el sector privado, así como de factores culturales y ambientales.

Actualmente, las enfermedades no trasmisibles y otros daños a la salud constituyen las principales causas de muerte en nuestro país; se registra una alta prevalencia en varias  de ellas y una incidencia creciente en otras. Lo que las convierte en le objetivo estratégico de mayor prioridad para la salud pública. Si consideramos su prevención y control como una forma de mejoramiento del estado de salud de la población.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS ENFERMEDADES DEL CORAZON.
En este grupo se destacan fundamentalmente cuatro enfermedades.

· Cardiopatía isquémica.

· Hipertensión Arterial.

· Fiebre y cardiopatía reumática.

· Cardiopatías congénitas.

De ellas, la Cardiopatía Isquémica es la forma clínica fundamental, y por si sola constituye la primera causa de muerte en Cuba, al ser responsable de más del 80% de las defunciones por esta causa. Al Infarto Agudo del Miocardio, corresponde no menos del 25% de la mortalidad general del país. La Hipertensión Arterial es una enfermedad de elevada prevalencia y también constituye un factor de riesgo importante para la Cardiopatía Isquémica y otras enfermedades. Por otra parte, la Fiebre y la Cardiopatía Reumática tienen una baja incidencia y prevalencia en nuestro país y por su origen infeccioso hay métodos para combatirlas. Las Cardiopatías Congénitas integran una proporción alta entre las malformaciones congénitas y son componentes importantes de la mortalidad infantil. Las enfermedades del corazón constituyen en la actualidad la segunda causa de muerte en Cuba; actualmente alrededor de un 30% de las personas de todas las edades que fallecen en nuestro país, tienen como causa las enfermedades del corazón.
Cardiopatía Isquémica:

Es la cardiopatía producida por un déficit de irrigación sanguínea del miocardio a consecuencia de una obstrucción de una o más arterias coronarias, que en más del 90% se debe a aterosclerosis.

Epidemiológicamente se clasifican en:

· Infarto cardiaco agudo.

· Angina de pecho.

· Cardiopatía isquémica sin angina.

· Otras formas de cardiopatía isquémica.

La forma clínica más grave y seria es el infarto cardiaco agudo, principal causa de muerte por CI. Se produce una obstrucción total o brusca de una arteria coronaria, por lo que cesa el aporte de sangre al miocardio. Se caracteriza clínicamente por un fuerte dolor precordial o retroesternal, que puede irradiarse a la axila,  a ambos brazos, o al izquierdo al cuello, acompañado de sudoración profusa, vómitos y mareos. El dolor habitualmente dura más de diez minutos y cede al uso de opiáceos. Puede haber CI sin angina donde encontramos alteraciones isquémicas del electrocardiograma sin dolor precordial. 
Magnitud del problema:

Las ECV son la principal causa de muerte en todo el mundo. Cada año mueren más personas por ECV que por cualquier otra causa. Se calcula que en 2008 murieron por esta causa 17,3 millones de personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el mundo, 7,3 millones de esas muertes se debieron a la cardiopatía coronaria, y 6,2 millones a los AVC. Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos, y más del 80% se producen en países de ingresos bajos y medios. Se calcula que en 2030 morirán cerca de 23,3 millones de personas por ECV, sobre todo por cardiopatías y AVC, y se prevé que sigan siendo la principal causa de muerte.  La mayoría de las ECV pueden prevenirse actuando sobre los factores de riesgo, como el consumo de tabaco, las dietas malsanas y la obesidad, la inactividad física, la hipertensión arterial, la diabetes o el aumento de los lípidos. 9.4 millones y medio de muertes, es decir, el 16,5% de las muertes anuales, son atribuibles a la hipertensión. Esto incluye el 51% de las muertes por AVC y el 45% de las muertes por cardiopatía coronaria
La comparación de la mortalidad por cardiopatía isquémica nos señala que, son claramente los países mediterráneos y Japón los que presentan la menor mortalidad, seguidos de los países del centro y norte de Europa (Reino Unido, Alemania, Suecia) y de los países de Norteamérica siendo los del este de Europa y antigua Unión Soviética, los de mayor mortalidad, situándose también entre ellos Portugal.

De estos datos y otros estudios se desprende que la diferente distribución de las enfermedades cardiovasculares en el mundo, y también dentro de cada país o región, depende, fundamentalmente, de factores socioeconómicos, de las condiciones de vida y de hábitos socioculturales ligados al área geográfica como los alimentarios.

Factores de riesgo:

Un número de factores han sido identificados y establecidos firmemente como riesgo para las enfermedades cardiovasculares, por tener una alta frecuencia de asociación entre la presencia de estos y la aparición de la enfermedad; en algunos casos pudieran ser considerados como agentes causales, esto sucede con:

· HTA.

· Tabaquismo.

· Alta ingestión de grasas saturadas y de calorías.

En otros, la asociación es fuerte, sin que haya podido demostrarse su relación causa – efecto, como son:

· Obesidad.

· Diabetes mellitus.

· Sedentarismo.
· Estrés.

· Hiperuricemia.

· Alcoholismo.

· Otros.

El colesterol y las grasas saturadas en la dieta aumentan al colesterol LDL. Un aumento de calorías aumenta tanto los LDL como los lípidos de muy baja densidad (VDL) y disminuye los HDL, los efectos aterogénicos de los lípidos en sangre requieren décadas para producir enfermedades clínicas por lo que no puede esperarse obtener beneficios clínicos de las medidas  correctoras en un corto período de tiempo.

La HTA es un factor contribuyente de importancia en las enfermedades del corazón. Es un pronosticador de la cardiopatía coronaria.

La morbilidad y la mortalidad aumentan progresivamente con el grado de elevación de la presión arterial sistólica o diastólica. El riesgo absoluto es mayor entre los hombres, aunque el riesgo atribuible en la población es igualmente alto para las mujeres.

El tabaquismo es un factor de riesgo conocido en las enfermedades del corazón. Está demostrada la asociación entre el consumo de cigarrillos y el infarto del miocardio. Los fumadores tiene el 60% mayor de mortalidad general que los no fumadores, en general el consumo de cigarrillos duplica el riesgo de las enfermedades del corazón.

Se relaciona con el número de cigarrillos y con el tiempo que se lleva fumando. Los que dejan de fumar tienen  solo la mitad del riesgo de padecer de cardiopatía coronaria que los que siguen fumando.
El estilo de vida que predispone a las enfermedades del corazón se caracteriza por:

· Una dieta demasiado rica en calorías, grasa saturadas, colesterol y sal.
· Sedentarismo o pobre actividad física.

· Aumento de peso no controlado.

· Tabaquismo.

· Abuso del alcohol.

Estas son las verdaderas causas de las enfermedades del corazón.
PROMOCIÓN  DE SALUD Y MEDIDAS ESPECÍFICAS DE PREVENCIÓN, RECUPERACIÓN Y REHABILITACIÓN.
La promoción de salud debe ir dirigida a estilos  de vida saludables desde el nacimiento.

MEDIDAS ESPECÍFICAS DE PREVENCIÓN:
Estas medidas están encaminadas al control o eliminación de los factores de riesgo en la población general y grupos de alto riesgo:

· HTA: mantener la tensión arterial por debajo de 140-90 mmHg en menores de 80 años y de 150-90 mmHg a partir de los 80.
· Hipercolesterolemia: mantener el colesterol por debajo de 5.2mmol por litro.

· Hábitos dietéticos inadecuados: reducir el consumo de calorías, sal y grasa saturadas. 

· Tabaquismo: eliminar o disminuir su consumo. 
· Sedentarismo: incorporar a la población a las actividades físicas sistemáticas.

· Obesidad: lograr el peso ideal.

· Estrés: reducir la tensión emocional.

· Diabetes mellitus: control adecuado de la enfermedad.  

MEDIDAS DE RECUPERACIÓN DE LA SALUD.
Su objetivo es conservar la vida mediante el diagnóstico temprano y un tratamiento oportuno realizando:

· Una adecuada dispensarización de todos los pacientes que garantice un adecuado control y seguimiento.
· Reducir la tasa de mortalidad extrahospitalaria por infarto agudo del miocardio. 

· Discutir los casos fallecidos por IMA en los grupos básicos de trabajo del médico y la enfermera de la familia y el policlínico para determinar los factores que influyeron en el fallecimiento. Este análisis se hará cada dos meses en los municipios y cada tres meses en cada provincia.

· Adiestrar en el manejo de las técnicas de  reanimación y mantenimiento de la vida en caso de paro cardiorrespiratorio a los médicos de familia, al personal de servicio de urgencias, unidades cerradas, ambulancias y al 20% de la población.
· Disminuir la letalidad intrahospitalaria del IMA.

· Utilización de las drogas de producción nacional para tratar al paciente infartado con Estreptoquinasa recombínate en las primeras horas del infarto.

· Evaluar el índice de necropsia.  

MEDIDAS DE REHABILITACIÓN:

Su objetivo es readquirir mediante tratamientos apropiados la vida física, mental y social perdida por la enfermedad o por sus complicaciones y secuelas.

HIPERTENSIÓN ARTERIAL

La Hipertensión Arterial (HTA) constituye una enfermedad del sistema cardiovascular presente en la población adulta. Es la más común de las condiciones que afectan la salud de los individuos y las poblaciones  en todas  partes del mundo. Representa por si sola una enfermedad, como también un factor de riesgo importante para otras enfermedades, fundamentalmente la Cardiopatía Isquémica, la Insuficiencia Cardiaca, Enfermedades cerebrovasculares, la Insuficiencia Renal, y contribuye significativamente a la retinopatía. 
Magnitud del problema:

En el mundo se estima, que 691 millones de personas  padecen de HTA, asociada a múltiples factores de índole social, cultural, económica, étnica y ambiental. 
De los 15 millones de personas fallecidas por enfermedades cardiovasculares, 7.2 millones son por enfermedades coronarias y 4.6 millones por enfermedades cerebrovasculares, donde la HTA está presente en la mayoría de ellos.
La Oficina Panamericana de la Salud (OPS) estima que en el transcurso de los próximos 10 años ocurrirán aproximadamente 20.7 millones de muertes por enfermedad cardiovascular, de las que unas 2.4 millones serán atribuibles a la HTA, en la región de las Américas. 
En Cuba se calculan alrededor de  2 millones y medio de hipertensos. La prevalencia según estudios epidemiológicos se encuentra entre el 25.6 y el 38.2 en las personas de 15 y más años, perteneciendo el 15% a la población rural y el 30.6% a la población urbana. El 50% de las personas mayores de 50 años padecen la enfermedad. 
La provincia de Villa Clara presenta una tasa de prevalencia de HTA de 24,4 %, 

Es importante señalar que la Atención Primaria de Salud (APS), es el único nivel asistencial   capaz de establecer una estrategia integral en la detección, tratamiento, seguimiento y control de la HTA, logrando así un impacto en la mortalidad por esta causa, realizando un abordaje integral y multisectorial que incorpore el enfoque epidemiológico y que tenga por objetivo principal la prevención de factores de riesgo y la promoción de estilos de vida saludables. 

Por tal razón es importante conocer los factores de riesgo tradicionales modificables y no modificables que influyen en el desarrollo de esta enfermedad, los que fueron identificados a través de estudios epidemiológicos.

Entre los factores de riesgo cardiovasculares no modificables se encuentran:

· La edad: Superior a 55 años en varones y a 65 años en mujeres.
· La herencia: En cuanto a los antecedentes familiares se considera como factor de riesgo, el antecedente de la misma en un familiar de primer grado en varones antes de los 55 años y en mujeres antes de los 65.
· Sexo: Los hombres tienen mayor riesgo de enfermedad cardiovascular que las mujeres, luego de la menopausia el riesgo de las mujeres aumenta, pero aun es menor que en el sexo masculino.
· Raza : Estudios longitudinales han demostrado que la raza negra es la de mayor incidencia , pero actualmente por los cambios en el ritmo de vida y la no modificación de los factores de riesgo , está aumentando la incidencia en las demás etnias.
En cuanto a los factores de riesgo modificables se encuentran:

· Tabaquismo.

· Alcoholismo.

· Actividad física.

· Nutrición.

· Dislipidemia.

· Obesidad.

· Diabetes mellitus.

· Factores psicosociales.

También se encuentran los factores de riesgos cardiovasculares emergentes o no clásicos:

· Proteína C Reactiva.

· Microalbuminuria.

· Menopausia.

· Homocisteinemia.

· Infecciones :víricas y parasitarias. 

Tabaquismo:

La evidencia sobre el efecto adverso del tabaquismo en la salud es abrumadora, se plantea que es el responsable de aproximadamente de un 50% de las muertes evitables. Tal efecto adverso está relacionado con la cantidad de tabaco fumado diariamente y con la duración de este hábito.

El riesgo de IMA es mucho más alto entre los fumadores que entre los no fumadores, y el de muerte súbita es 10 veces  en los varones y 5 veces en las mujeres que fuman. Es un poderoso factor que acelera la ateroesclerosis y el daño vascular producido por la HTA, incrementa los niveles de colesterol sérico, la obesidad y agrava la resistencia a la insulina. También la exposición crónica a ambientes con humo de tabaco (fumador pasivo), aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular.

A pesar de esto los beneficios de abandonar el tabaquismo en ocasiones son inmediatos y otros requieren de tiempo, pero para esto se necesita generalmente la asistencia profesional porque es un hábito muy adictivo, tanto química como psíquicamente.
Alcoholismo:

El alcohol puede producir una elevación aguda de la presión arterial media por activación simpática central cuando se consume en forma repetida y puede provocar una elevación persistente de la misma. Si se limita el consumo de alcohol, no se produce una elevación de la PA y puede mejorar el nivel de colesterol de HDL.
Actividad física:

El sedentarismo es un factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular. La ausencia de una  actividad física regular puede contribuir al inicio precoz y la progresión de ECV. La actividad aeróbica  regular juega un rol significativo en la prevención, ya que cualquier aumento en la actividad física produce beneficios para la salud ya que produce una disminución de la actividad simpática al potenciar el efecto de los barorreceptores, disminuye la rigidez de las arterias, e incrementa la sensibilidad a la insulina, aumenta las  lipoproteínas de alta densidad  (HDL) y reduce las de baja densidad (LDL), relaja los vasos sanguíneos y puede disminuir la PA.

Evitar el estilo de vida sedentario durante la vida adulta puede alargar la esperanza total de vida y la esperanza de vida libre de ECV en un 1.3 a 3.5 años, y reducir en un 20%-25% la mortalidad total.
Nutrición: 

· La ingesta de sodio: sobre todo en forma de cloruro de sodio (sal común), influye en la PA y por lo tanto en el riesgo de HTA. El mecanismo por el cual la restricción de sodio disminuye las cifras de PA, parece estar asociado a una reducción moderada en la cantidad de catecolamina  circulante. El consumo de sodio por día recomendado en una dieta normal debe ser de 100mmol por día, lo que equivale a 2 gramos de sodio o 6 gramos de sal de mesa. Los principales condimentos ricos en sodio son: sal de ajo y cebolla, consomé en polvo, polvo para hornear, salsa de soya, catsup, alimentos embutidos y enlatados.
· Consumo de cafeína: la ingesta de cafeína en forma de café, té o refresco de cola pueden provocar elevaciones agudas de la PA.
Dislipidemia:

Los ácidos grasos regulan la homeostasis del colesterol y las concentraciones de lipoproteínas, por lo que el consumo de grasas sobresaturadas eleva los niveles de colesterol en sangre, lo cual tiene una estrecha relación con la aparición de ECV como la HTA, por lo contrario los ácidos grasos omega 3 han mostrado tener efectos protectores contra los episodios fatales en pacientes que ya han tenido un IMA. La presencia de Diabetes mellitus, o de niveles altos de triglicéridos, o los niveles bajos de colesterol de HDL  agravan los efectos del colesterol total, aunque sus niveles estén tan solo ligeramente elevados.  Las grasas saturadas se encuentran principalmente en los alimentos de origen animal como: carne, leche entera, queso y mantequilla.

Obesidad:

La obesidad se está convirtiendo en una epidemia mundial tanto en niños como en adultos, hay más de mil millones de personas con sobrepeso y más de 300 millones son obesos. Los estudios llevados a cabo en países occidentales han mostrado una relación entre la obesidad sobre todo la abdominal y la mortalidad cardiovascular. Se considera como factor de riesgo cardiovascular la presencia de un IMC≥30 Kg.  por  metro cuadrado  o un perímetro abdominal a nivel de la cintura ≥102 cm. En los hombres y ≥ 88cm. en las mujeres. La grasa se asocia a un aumento en la secreción de ácidos grasos libres, hiperinsulinemia, resistencia a la insulina, HTA y dislipidemia.  Por cada kilogramo de peso que se logre reducir, se traducirá en una disminución de la PA de 1.6 a 1.3 mmHg en un número considerable de pacientes.
Factores psicosociales: 

Hay cada vez más evidencias científicas de que los  factores psicosociales contribuyen de forma independiente al riesgo de ECV, incluso después del control estadístico para los efectos de los factores de riesgo estándar. Además de aumentar el riesgo de padecer la enfermedad, pueden actuar como barreras al cumplimiento terapéutico  y los esfuerzos por mejorar los estilos de vida  y promover salud y bienestar en los pacientes y población en general, entre estos factores se encuentran:

· Nivel socioeconómico bajo.

· Aislamiento social y falta de apoyo social.

· Estrés en el trabajo y en la vida familiar.

· Emociones negativas como depresión y hostilidad.
Diabetes Mellitus: 

Esta enfermedad es  un factor de riesgo mayor de las ECV, más del 80% de los pacientes diabéticos padecen alguna afección cardiovascular. Se plantea que la HTA y la DM suelen coincidir con mucha frecuencia. Los pacientes en que coinciden ambas enfermedades tienen el doble de riesgo de enfermedades cerebrvasculares y de episodios coronarios, y tres veces más de enfermedad vascular periférica e insuficiencia cardiaca. 

En los pacientes hipertensos, la presencia de hiperglicemia se explica por una resistencia de los tejidos periféricos a la acción de la insulina. Esta anomalía puede presentarse inclusive en aquellos pacientes que tengan un peso ideal.

Entre los factores emergentes o no clásicos  están: 

· Proteína C Reactiva: La inclusión como factor de riesgo predictor de ECV es cuestionable aun, y estudios realizados sugieren que las recomendaciones acerca de su utilización   deberían ser revisadas  , aunque en contraposición a dicha opinión, se han publicado estudios en los que se muestran que los pacientes con niveles bajos de PCR tras el tratamiento con estatinas presentan mejores resultados que los sujetos con niveles más altos de PCR, independientemente de los niveles obtenidos de colesterol, otro estudio muestra que el tratamiento intensivo con estatinas se asocia a una reducción de la tasa de progresión de la ateroesclerosis y se correlaciona con la mayor reducción de lipoproteínas y de PCR.

· Microalbuminuria: Desde 1988 a través de diversos estudios se ha confirmado el papel de la  microalbuminuria como factor de riesgo independiente de ECV. Su prevalencia en pacientes normotensos es de un 4% mientras que en los hipertensos aumenta ligeramente entre un 6% a un 10%. A medida que el grado de HTA sea mayor, es mayor la prevalencia de la microalbuminuria.
· Menopausia: La aparición de enfermedades crónicas en la etapa del climaterio o menopausia en la mujer es mucho mayor que la observada en edades jóvenes y entre las entidades más frecuentes se encuentra la HTA. 
Teniendo en cuenta que entre los factores de riesgo no modificables de las ECV se encuentra la edad es de señalar que muchos médicos creían y no pocos siguen creyendo que la PA aumenta normalmente con la edad y que la hipertensión sistólica es un acompañante inocuo del progresivo endurecimiento arterial conforme avanza la edad. Realmente la prevalencia de PA  elevada y de HSA en particular aumenta con la edad en la mayoría de las poblaciones pero esto no es inevitable ni beneficioso, a través del estudio de Framingham, que estudió desde 1971 el impacto de los varios componentes de la PA como factores de riesgo de las ECV, nos proporcionó apoyo para  la  afirmación  de que la PAD era el principal determinante de las complicaciones cardiovasculares de la HTA. Todas estas complicaciones: la enfermedad coronaria, el ictus, la enfermedad arterial periférica y la insuficiencia cardiaca, se mostraron más relacionadas con la PAS  que con la PAD, en todas las edades y en ambos sexos. Un análisis más motivado mostró que la PAS por encima de 140 mmHg se comporta como un factor de riesgo cardiovascular más fuerte que la PAD.
La hipertensión sistólica aislada debe clasificarse utilizando los valores de PA indicados para la HTA  sisto-disatólica. Sin embargo su asociación con una PAD baja (60-70 mmHg), que indica una presión  de pulso amplia, se debe considerar como un factor de riesgo más elevado. 

Tradicionalmente los clínicos tienden a centrarse más en la PAD que en la PAS, a la hora de detectar y tratar a los pacientes con HTA, pero hoy en día se recomienda de forma general la reducción de las cifras de PA a valores inferiores de 140/90 mmHg en todos los pacientes hipertensos, y a cualquier edad, pues se ha demostrado a través de estudios realizados que disminuye el conjunto de eventos cardiovasculares, letales y no letales.  

Generalmente la HTA es asintomática, hasta que desarrolla complicaciones en los órganos diana (corazón, riñón, cerebro), por lo que es llamada la: ASESINA SILENCIOSA.
 Aproximadamente el 80% de los casos de HTA pasan inadvertidos, por lo que estos pacientes descubren por un chequeo rutinario que son hipertensos. El síntoma más frecuente que refieren los pacientes hipertensos es la cefalea o llamado comúnmente dolor de cabeza, pero esto es tan frecuente en los pacientes hipertensos como en los normotensos. La localización más común es en la región occipital de tipo pulsátil matinal, otros pacientes refieren cefalea bitemporal o en toda la cabeza, no pulsátil, más bien opresiva y permanente durante todo el día, que es probablemente independiente de la HTA y de igual frecuencia en normotensos que en hipertensos. Tampoco hay correlación entre las cifras de la hipertensión y la intensidad de la cefalea.
Sí hay que tener presente, que la hipertensión es la principal causa de accidente vascular encefálico, presentándose la cefalea como uno de sus síntomas, siendo la expresión de ataques repetidos de isquemia cerebral transitoria y suelen acompañarse de déficit focales temporales motores o sensitivos.
La hipertensión sin daño al sistema cardiovascular no se acompaña de síntomas generalmente, pero cuando hay compromiso de este puede haber: 

· Disnea a esfuerzos físicos ligeros, moderados o severos.

· Falta de fuerza.

· Palpitaciones.

· Edemas maleolares.

· Dolor precordial.

· Disnea paroxística nocturna.

Lo cual orienta a la presencia de daños coronarios o a insuficiencia cardiaca. Es frecuente que el paciente hipertenso de años de evolución y sobre todo diabético se queje sobre todo de dolor en las masas musculares de las piernas al caminar, que se alivian al reposo (Claudicación intermitente), lo cual puede ser sugestivo de lesión ateroesclerótica oclusiva, de las arterias que irrigan los miembros inferiores (Arteriopatía periférica).
La existencia de manifestaciones renales como hematuria, cólico nefrítico, polaquiuria, nicturia, historia de infecciones urinarias, pueden sugerir un origen renal de la hipertensión.

Por tanto es necesario una estrategia individual para detectar y controlar con medidas específicas de los servicios asistenciales, a los individuos que por estar expuestos a niveles elevados de uno o varios factores de riesgos anteriormente señalados, padecen de HTA o tienen alta probabilidad de padecerla al determinar quienes son los mismos, realizando una búsqueda activa en toda la población de aquellos pacientes que presentan cifras tensionales elevadas, al tomarles la TA cada vez que acudan a consultas.

Una vez detectada por primera vez cifras elevadas de PA, debe  realizarse una evaluación clínica que tendrá los siguientes objetivos:

· Clasificar al paciente según cifras de PA.

· Identificar las causas de la PA.

· Procesar y evaluar la presencia de daños en órgano diana y la extensión del mismo si la hubiera.

· Definir y evaluar la respuesta a la terapéutica impuesta.

· Identificar otros factores de riesgo cardiovascular o enfermedades asociadas, que permitan definir un pronóstico y aplicar la terapéutica más adecuada.

· Precisar los factores psicosociales y ambientales más incidentes. 
MEDIDAS ESPECÍFICAS DE PREVENCIÓN:

Serán dirigidas al control y prevención de los factores de riesgo en la población general y en los grupos de alto riesgo:
· Identificar los individuos de alto riesgo.

· Disminuir la ingestión de sal y azucares.

·  Combatir el sedentarismo y al obesidad.

· Atender las infecciones del tractus urinario.

· Facilitar la recreación.

MEDIDAS DE RECUPERACIÓN DE TODOS LOS PACIENTES HIPERTENSOS. (DAIGNÓSTICO RPECOZ Y TRATAMIENTO OPORTUNO).

Es de suma importancia que el médico de la familia base su control en: 

· Diagnóstico precoz: toma de la TA a los pacientes cada vez que acudan a consulta o en el terreno.
· Explicar a los pacientes las características de la enfermedad, insistiendo en su cronicidad, en el tratamiento y seguimiento de por vida. 

· Indicar tratamiento no farmacológico al 100% de los pacientes hipertensos.

Para la realización de un diagnóstico precoz es necesario realizar la toma de la TA a los pacientes cada vez que acudan a consulta o en el terreno, al constatar cifras elevadas de TA se debe realizar un  examen físico minucioso donde se tomarán tres mediciones de la TA cumpliendo una serie de requisitos importantes para hacerlo con exactitud, entre los que tenemos: 

1. El paciente descansará cinco minutos antes de la toma.

2. No haber fumado o ingerido cafeína por lo menos treinta minutos antes de la toma.

3. Posición sentada y con el brazo apoyado, en casos especiales puede tomarse en posición supina y en ancianos y diabéticos deberá además tomarse de pie.

4. El manguito de goma del esfigmomanómetro debe cubrir por lo menos dos tercios de la circunferencia del brazo, el cual estará desnudo.

5. Se insufla el manguito, se palpa la arteria radial y se sigue insuflando hasta 20 ó 30 mmHg por encima de la desaparición del pulso.

6. Se coloca el diafragma del estetoscopio sobre la arteria humeral en la fosa antecubital y se desinfla el manguito, descendiendo la columna de mercurio o la aguja lentamente a una velocidad aproximada de 2 ó 3 mmHg/seg.

7. El primer sonido se considera la PAS y la PAD la desaparición del mismo, la lectura de las cifras deben estar fijadas en los dos mmHg ó lo más próximos a la aparición o desaparición de los ruidos. 

Aunque la medida de la PA es probablemente la exploración médica más repetida, más importante y aparentemente la más sencilla, es una de las que se realiza de forma menos fiable y con un escaso cumplimiento de las recomendaciones. Las dificultades para mediar la PA en un sujeto y que hacen que resulte poco reproducible, derivan de tres aspectos diferentes:

1. Su gran variabilidad: se modifica por múltiples situaciones externas e internas del paciente: temperatura ambiente, estado físico emocional, tipo de actividad que realiza.

2. Las limitaciones en la precisión de la medida indirecta, siendo el propio observador la mayor fuente de inexactitud.

3. Modificación yatrógena de la presión: la mayoría de los sujetos experimentan una reacción de alerta a la toma de la PA, que en algunos casos puede ser muy importante como el fenómeno de la bata blanca.

Otros aspectos del examen físico son:

· Peso, talla, índice de masa corporal y perímetro de cintura: estas medidas son importantes para adoptar actitudes de reducción del sobrepeso en los pacientes que lo requieran. Actualmente se le ha dado mayor importancia a la obesidad abdominal como factor independiente de riesgo cardiovascular y complementario del síndrome metabólico, la misma se puede determinar de dos formas sencillas una es a través de la determinación del perímetro de la cintura y la otra es el índice de la cintura/cadera 

· Cuello: valoración de las carótidas, yugulares y tiroides.

· Auscultación cardiaca: anormalidad del ritmo y de la frecuencia, soplos, chasquidos de apertura, tercer y cuarto tonos, aumento del tamaño cardiaco.

· Auscultación pulmonar: estertores, broncoespasmo.

· Abdominal: presencia de visceromegalias (hepatomegalia), soplos abdominales o lumbares.

· Extremidades: edemas, pulsos radiales, femorales, poplíteos y pedios, soplos femorales.

· Examen de la piel y exploración neurológica, si la anamnesis lo requiere.

· Fondo de ojo: exploración obligatoria en los pacientes con HTA en busca de retinopatía hipertensiva. 
Como es conocido que las causas definidas de la HTA que son potencialmente curables alcanzan menos del 5% del total de los pacientes diagnosticados con esta enfermedad, los complementarios a realizar no deben ser ni muy costosos ni innecesarios. Un exagerado uso de los medios diagnósticos aumenta la posibilidad de falsos positivos. Entre estos complementarios tenemos: 

· Análisis de sangre: hemograma, glicemia, colesterol total y HDL, triglicéridos, creatinina, ácido úrico, potasio sérico y sodio sérico.

· Análisis de orina: sedimento.

· Electrocardiograma: se valorará especialmente la hipertrofia ventricular izquierda, las alteraciones del ritmo, de la conducción o de la repolarización.

· Radiografía de tórax: indicada si hay datos clínicos que la justifiquen como sospecha de insuficiencia cardiaca o de coartación aórtica.

· USO renal y suprarrenal: se indicará en: Sospecha de HTA de origen renal o renovascular, HTA más patología nefrourológica asociada, auscultación de soplos abdominales o lumbares, y HTA severa de aparición brusca.

· Ecocardiografía: indicada en HTA más alta sospecha de cardiopatía, HTA mas evidencia clínica de disfunción cardiaca y HTA más enfermedad cardiaca que precise esta exploración para una mayor precisión diagnóstica.
El tratamiento de los pacientes hipertensos  tiene como objetivos:

1. Disminuir  la enfermedad y las muertes por causas cardiovasculares y renales. Siempre se debe evaluar el daño renal que causan los factores de riesgo cardiovascular, así cuando se haga prevención cardiovascular se hará renal también.

2. Reducir las cifras de PA  a menos de 140/90 mmHg.

3. En pacientes diabéticos o con enfermedad renal crónica, se debe alcanzar cifras de PA menores de 130/80 mmHg.

4. Lograr buen control de la PAS, especialmente en pacientes mayores de 50 años. La meta ideal es obtener PA menor de 120/80 mmHg lo que es difícil pero no imposible. La meta mínima que  se debe obtener es inferior a 140/90 mmHg.(8)
El término tratamiento debe considerarse en el sentido del manejo total,  esto significa una orientación detallada sobre el estilo de vida, para todos los individuos con PA elevada y un uso sensato de medicación en algunos casos. Hoy en día se insiste en iniciar precozmente el tratamiento medicamentoso y que sea una terapia combinada con no menos de dos fármacos para lograr lo más rápido posible nivelase adecuados de PA.
Como objetivos de la educación sanitaria están:

1. Facilitar la información sobre como se pueden prevenir las enfermedades cardiovasculares y sobre todo la HTA.

2. Conseguir la participación directa del hipertenso en el proceso asistencial de manera que se sienta corresponsable del tratamiento en la vertiente de modificación de hábitos y cumplimiento del tratamiento.

La información a brindar debe basarse en:

· ¿Qué es la HTA?

· Destacar el carácter asintomático y crónico de la HTA.

· Cómo diagnosticar la HTA, destacando la variabilidad de la PA.

· Repercusión de la HTA en el  organismo.

· Principales causas de HTA.

· Síntomas de la HTA.

· Hábitos y factores relacionados con la HTA.

· Factores de riesgos relacionados con la HTA.

· Tipos de tratamiento, implementación de la dieta hiposódica, ejercicios físicos, información y recomendaciones sobre el tratamiento. Normas para facilitar el cumplimiento.

· Efectos secundarios de los diferentes fármacos antihipertensivos.

· Necesidad de un control periódico a largo plazo.
Esto debe realizarse a través  de diferentes técnicas educativas, como la entrevista personalizada, la implicación de algún miembro de la familia, y la educación sanitaria por grupos.
A todos los hipertensos del grado I al III, se les debe proporcionar una valoración global de los factores de riesgo y la orientación en la modificación de los estilos de vida, pero en dependencia del riesgo cardiovascular total debe ser la rapidez en el inicio del tratamiento farmacológico, sobre todo en la hipertensión grado III, y en la grado I y II con un riesgo cardiovascular total alto o muy alto, es decir pacientes hipertensos con ECV establecida o enfermedad renal, lesión de órgano diana o Diabetes mellitus.

En las intervenciones sobre los estilos de vida se incluyen: la reducción del peso en individuos sobrepeso u obesos, reducción del uso de cloruro sódico a menos de 3,8 gramos al día, restricción del consumo de alcohol hasta no más de 10 a 30 gramos de etanol por día en hombres y de 10 a 20 gramos de etanol por día en las mujeres y actividad física regular en individuos de vida sedentaria así como la necesidad de comer más frutas y verduras y reducir el consumo de grasa saturada y colesterol.
Estos cambios de estilos de vida irán siempre acompañados del tratamiento farmacológico, el cual para iniciarse se deberá tener en cuenta los siguientes requisitos: 

· Edad del paciente.

· Necesidades individuales y dosis.

· Grados de respuesta al tratamiento.

· Enfermedades o factores comórbidos que puedan influir en la respuesta al tratamiento (alcoholismo, EPOC).

· Formulación terapéutica de fácil administración y óptima eficacia para garantizar una mejor adherencia al tratamiento.
En la actualidad se necesita un tratamiento combinado para tratar la PA. Los fármacos de elección son los que tienen efecto de larga duración y una capacidad documentada para reducir la PA de forma efectiva durante más de 24 horas cuando se administran una vez por día, estos minimizan las variaciones de la PA, lo que puede conferir protección contra la afección de de los órganos diana y el riesgo de episodios cardiovasculares.

Las combinaciones más sinérgicas de fármacos hipotensores son:      

1)    DIURÉTICOS TIAZÍDICOS con:

  
a) Agonistas centrales o periféricos.


b) Betabloqueadores.


c) Antagonistas del Calcio.


d) Inhibidores de la enzima  convertidora de la Angiotensina (IECA).


e) Antagonistas de receptores de Angiotensina  II.  (ARA II)

2)     IECA con:


a) Diuréticos (Tiazídicos, del ASA o Ahorradores de Potasio)


b) Antagonistas del Calcio.


c) Betabloqueadores.


d) Antagonistas centrales (casos excepcionales)


e) ARA  II.

3)     BETABLOQUEADORES con:


a) Diuréticos tiazídicos y del ASA.


b) IECA.


c) Antagonistas del Calcio. (dihidropiridínicos)


d) ARA  II.

4)      ANTAGONISTAS DEL CALCIO con:

a) Diuréticos tiazídicos y del ASA.


b) IECA.


c) ARA  II.

5)       ARA  II  con:


a) Diuréticos tiazídicos y del ASA.


b) IECA.


c) Antagonistas del Calcio.

Entre las recomendaciones que se deben tener en cuenta a la hora de iniciar un tratamiento farmacológico tenemos:

Seguir las siguientes pautas:

a) Utilizar combinaciones sinérgicas.

b) Comenzar con dosis mínimas de cada uno de los fármacos, incrementar según  sea necesario.

c) Si se va a sustituir algún medicamento, no se debe suspender bruscamente, a no ser que la sustitución  sea por efectos indeseables o intolerancia.

d) Si no se comenzó con diuréticos, al añadir un nuevo fármaco debe preferirse el diurético.

Además se deben  tener en cuenta los grupos especiales:

· HTA  en niños y adolescentes.

· HTA en la mujer: durante el embarazo y el climaterio.

· HTA en ancianos.

· HTA y enfermedad cerebrovascular.

· HTA e insuficiencia cardiaca.

· HTA y enfermedad de las arterias coronarias.

· HTA e hipertrofia ventricular izquierda.

· HTA y enfermedad renal crónica.

· HTA y dislipidemia.

· HTA y síndrome metabólico.

· Hipertensión perioperatoria.

Por lo tanto aumentar el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo y conseguir un amplio control de la PA, en la población, representa un reto importante para la práctica clínica. 

El tratamiento antihipertensivo debe mantenerse indefinidamente. En la práctica clínica individual, la HTA no se trata correctamente aunque el control de los pacientes hipertensos a mejorado en los últimos años, en cifras globales se consigue en el 40% de los pacientes tratados en la atención primaria y no supera el 50% en la atención más especializada, siendo el control menor en los pacientes con mayor riesgo cardiovascular. Por lo tanto aumentar el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo y conseguir un amplio control de la HTA, en la población, representa un reto importante para la práctica clínA menudo se necesita un tratamiento combinado para tratar la PA. Los fármacos de elección son los que tienen efecto de larga duración y una capacidad documentada para reducir la PA de forma efectiva durante más de 24 horas cuando se administran una vez por día, estos minimizan las variaciones de la PA, lo que puede conferir protección contra la afección de de los órganos diana y el riesgo de episodios cardiovasculares.

Por lo tanto aumentar el cumplimiento del tratamiento antihipertensivo y conseguir un amplio control de la PA, en la población, representa un reto importante para la práctica clínica.
La prevención de la HTA es la medida sanitaria más importante, universal y menos costosa. La adecuada percepción de riesgo que significa padecer de HTA obliga a ejecutar una estrategia poblacional con medidas de promoción y educación dirigidas a la disminución de la presión arterial media de la población, impactando sobre otros factores de riesgo asociados a la HTA fundamentalmente la falta de ejercicio físico, niveles inadecuados de lípidos sanguíneos, elevada ingesta de sal, el tabaquismo y la obesidad, que puede lograrse mediante acciones dirigidas a las modificaciones de estilos de vida.
Enfermedades cerebrovasculares:
La enfermedad cerebrovascular (en adelante EVC) es un gran capítulo en los textos de Medicina Interna y Neurología. En la actualidad se consignan dos grandes síndromes en una clasificación básicamente basada en la clínica y en la evolución de la enfermedad: Enfermedad cerebrovascular isquémica que puede tener un origen: trombótico por arterioesclerosis en trayecto vascular y embólico; por formación de pequeños coágulos sanguíneos usualmente en corazón o venas varicosas; de grasa (poscirugía especialmente ortopédica); o acumulaciones bacterianas, o enfermedad cerebrovascular hemorrágica parenquimatosa, generalmente por hipertensión arterial combinada con ateroesclerosis, o subaracnoidea (por un aneurisma congénito). Finalmente, debe mencionarse la forma lacunar, por fragilidad capilar, común en la diabetes. Adicionalmente es importante mencionar a la isquemia cerebral transitoria, curso benigno, pero que es un antecedente de mucha trascendencia, pues es un predictor de una enfermedad cerebrovascular más seria.
Magnitud del problema:

La enfermedad cerebrovascular es una de las enfermedades neurológicas más comunes. La incidencia global en España no se conoce con precisión, estimándose en 150-250 casos por 100.000 habitantes/año. Las tasas se multiplican por 10 en la población mayor de 75 años, siendo la incidencia acumulada hasta los 65 años del 3%, y aumentando hasta el 24% en los mayores de 85 años.

En los últimos años se ha conseguido un descenso gradual de la mortalidad por ictus gracias al desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas y preventivas.
En cambio, se está observando un leve ascenso en la incidencia explicado principalmente por el envejecimiento de la población.
El ictus es la 1ª causa de mortalidad en mujeres y la segunda de mortalidad específica en general. Un mayor conocimiento de la fisiopatología del ictus, la implantación del código ictus, las unidades de ictus, los tratamientos de reperfusión y el tratamiento preventivo y de rehabilitación, han permitido reducir de manera muy importante la mortalidad y las secuelas.
En la fase aguda de la enfermedad es difícil determinar el grado de recuperación funcional del paciente a largo plazo, aunque hay escalas pronósticas. Así, en los pacientes que sobreviven a un ictus, hasta el 45% presentan hemiparesia como secuela, hasta un 15% afasia, el 20% no podrán caminar, el 30% sufre de depresión o deterioro cognitivo y entre el 20 y 55% precisaran de ayuda parcial o total.
En cuanto a la mortalidad, tenemos que la enfermedad cerebrovascular ocupó en el 2003 el sexto lugar como causa de muerte en personas de 15 a 64 años y contribuyendo al 3.6% de las defunciones en México.

En el grupo de personas de 65 y más años la EVC fue la tercera causa de muerte (sólo por abajo de la enfermedad isquémica del corazón y la diabetes) con una tasa de 387.9 por 100,000, contribuyendo al 8.2% de las muertes. La tasa de mortalidad por EVC para mujeres en 2003 fue de 27.2, mientras que para los hombres, esa tasa fue de 24.2; del total de muertes por EVC en 2003, el 53.1 correspondió a mujeres y el 46.9% a hombres. La edad promedio fue de 73.3 años. Para los hombres el promedio fue de 71.9 años y para las mujeres fue de 74.6 años. Así, aunque las tasas de muerte por EVC son mayores en mujeres, la muerte en éstas se produce, en promedio 2.71 años después que en los hombres. En cuanto al tipo de evento vascular el 28% correspondió a la forma hemorrágica, el 15% correspondió a infarto cerebral y una gran parte de eventos no fue clasificada de manera específica. De hecho en el 75% no se especificó el tipo de EVC. Una parte de la imprecisión en el diagnóstico específico de las muertes por EVC puede deberse al hecho de que Monografía  

el 47.3% de estas muertes se produce en el hogar u otros sitios fuera de unidades médicas. En algunos estudios, como el realizado en el Hospital General de México, de 9.5%, puede estar subvalorada, dada la gran cantidad de muertes que ocurren antes de llegar al Hospital. En Estados Unidos, la National Stroke Association reporta una tasa de letalidad de 21%, señalando que, además, los sobrevivientes presentan de manera muy frecuente secuelas severas y un mayor riesgo de un nuevo accidente letal. 

Factores de riesgo:

Existen tres factores de riesgo no modificables, relacionados con la EVC: la edad, el sexo y la historia familiar de EVC. En cuanto a la edad se ha calculado que por cada década después de los 55 años se duplica el riesgo de EVC. Algunos autores señalan como otro factor no modificable la raza o la etnia, basándose en las grandes diferencias existentes entre afroamericanos, indios de EUA, hispanos y población blanca, sobre todo en menores de 65 años. Sin embargo, como veremos más adelante, la mayor incidencia en afroamericanos (4 veces mayor en menores de 64 años) no necesariamente es igual a “factor genético”, porque ser afroamericano en EUA significa también estar expuesto a un conjunto de condiciones distintas a las de los blancos, varias de las cuales son modificables.

En cuanto a los factores de riesgo señalados como sí modificables tenemos los siguientes:

· Hipertensión: el más importante factor de riesgo de sufrir un EVC. Tanto el riesgo relativo (RR) como el atribuible (RA) son muy elevados en la quinta década de la vida y luego van disminuyendo progresivamente hasta la novena década. El predictor más importante de evento fatal es la presión del pulso que es un indicador del endurecimiento de la aorta.

· Tabaquismo: El tabaquismo representa un RR de 1.8 para sufrir un EVC.

· Diabetes mellitus: es un factor de riesgo en la medida en que produce alteraciones macrovasculares que a su vez derivan a la hipertensión.

· Estenosis carotídea asintomática, que aumenta el riesgo de EVC de manera proporcional al grado de obstrucción de la arteria afectada, aunque cuando se dan grados casi totales de obstrucción y el RR no aumenta ya más.
· Fuentes cardiogénicas de émbolos: la fibrilación auricular (FA) sin alteración valvular, que es común en la población vieja, aumenta el riesgo 4.5 veces. Si ésta se combina con otros factores de riesgo como los señalados antes, es un predictor de EVC; los anticoagulantes reducen el riesgo en estos pacientes.
· Otras enfermedades que pueden generar un EVC cardioembólico: cardiomiopatía, enfermedad valvular y cardiopatías congénitas. La cardiopatía isquémica se ha asociado con enfermedad cerebrovascular. Después de un infarto del miocardio, 8% de los hombres y 11% de las mujeres tendrán un EVC isquémico en el curso de los siguientes 6 años, probablemente por la alta frecuencia de FA.

· Hiperlipidemia: por asociarse a aterosclerosis se ha dicho que la hiperlipidemia actuaría como un factor para EVC; el uso de estatinas reduce el riesgo de un EVC.

· Obesidad: se ha sugerido que la obesidad aumenta el riesgo de EVC porque se asocia a su vez con hipertensión, hiperglicemia e hiperlipidemia; en los hombres esta asociación se da sobre todo en relación con obesidad abdominal.

· Hiperhomocisteinemia: se ha encontrado una cierta relación entre los niveles de homocisteína en el plasma y el riesgo de sufrir un EVC; se ha encontrado que la administración de ácido fólico disminuye estos niveles, pero no se ha encontrado que baje el riesgo de EVC.

· Abuso de drogas: el abuso de cocaína, anfetaminas y heroína aumenta entre 7 a 14 veces el riesgo de un EVC, en general por cuestiones multifactoriales (hipertensión, hipercoagulabilidad, vasoespasmo, etc.).

· Estados de hipercoagulabilidad: varios trastornos hereditarios que cursan con hipercoagulabilidad aumentan el riesgo de EVC pero su prevalencia es muy baja, por lo que el RA poblacional a éstos es muy bajo. 

· La terapia de reemplazo hormonal: se ha encontrado que la terapia de reemplazo aumenta el riesgo de EVC de repetición. 

El peso relativo de todos estos factores es distinto para las distintas formas de EVC: aterotrombóticas, cardioembólicas, lacunares; así, por ejemplo la hipertensión parece tener un peso mayor en infartos lacunares que en aterotrombóticos y en éstos que en eventos cardioembólicos, mientras que fumar se asocia más con evento de tipo aterotrombótico. Aun así existe un 30% de casos en los que no se encuentran factores de riesgo que puedan haber contribuido al EVC. En estos casos se habla de EVC criptogenético. Esta forma es más frecuente en personas menores de 45 años y existen actualmente estudios que tratan de relacionar una parte de estos casos a persistencia del foramen oval; al parecer esta asociación ha sido consistente en varios estudios.

Se le ha relacionado también con otros factores como migraña, o borracheras fuertes en la semana anterior o las 24 horas anteriores al EVC.

Los determinantes sociales

La EVC, más que una enfermedad aislada, es una consecuencia del padecer otras enfermedades y de la exposición a otros factores y condiciones que conducen a ella como desenlace. Según la epidemiología social de Krieger, la EVC sería una forma de “incorporación”, en nuestra biología, de un conjunto de condiciones creadas socialmente. 

Estas condiciones se incorporarán a través de diversas “vías”, y se distribuirán en la población según distintos patrones de acumulación interactiva de factores

de riesgo y protectores. El distinto lugar que ocupan las personas dentro de las relaciones sociales se manifestará, así, en formas de distribución social diferencial de la EVC según clase social. La reconstrucción de esas vías de incorporación y sus patrones de acumulación de factores permitiría ir más allá de una lista de factores de riesgo con mayor o menor peso y articular una explicación de cómo las condiciones sociales en las que vivimos crean la EVC,

y bajo qué forma lo hacen.  Se han realizado estudios al interior de distintos países entre distintas clases sociales, y se han encontrado diferencias en la mortalidad por EVC siguiendo el mismo patrón: aquellos sectores ubicados hacia las ocupaciones manuales y con menos escolaridad presentan tasas de mortalidad mayores.

En 2003 se publicó un interesante estudio realizado en Glasgow en que se encontró una asociación entre vivir en un área pobre y una edad menor que la de aquellos que viven en un área rica. Finalmente, un largo estudio de seguimiento de las diferenciales sociales en infarto cardiaco y EVC en seis países europeos mostró que ambas enfermedades presentan mayor mortalidad en los sectores pobres y que en varios países, estas diferenciales han ido en aumento de 1981 a 1995. Todo esto conduce a que, al discutir las formas de prevenir la EVC, se debe considerar que tiene un componente social muy importante, de forma que disminuir su incidencia, mortalidad y letalidad tiene que ver con modificar las condiciones sociales.

MEDIDAS ESPECÍFICAS DE PREVENCIÓN:

Dada la naturaleza de los factores que producen el EVC y la estructuración social de la exposición a ellos, resulta claro que su prevención no puede realizarse solamente a través de una o dos acciones puntuales; su prevención es posible sólo mediante un amplio trabajo que incluya transformaciones sociales. Kjell Asplud, editor de la revista Stroke, plantea esta labor en los siguientes términos: “La manera más segura y deseable de combatir el accidente vascular cerebral como un problema de salud pública, es que el desarrollo económico y social vayan de la mano”.

Sin hacer de lado la importancia de modificar las condiciones sociales, el médico general que trabaje en los ámbitos individuales, familiar y comunitario podrá intervenir de manera efectiva sobre los varios factores involucrados a través de una estrategia del tipo de Atención Primaria en Salud. Ésta permitirá desplegar estrategias de corte poblacional y dirigidas a grupos de alto riesgo a fin de evitar los factores de riesgo de mayor peso (varios de los cuales son otras enfermedades), o bien, en caso de estar presentes y no ser modificables,

intentar medidas de prevención específicas y de probada eficacia en la disminución de riesgo de EVC.

MEDIAS DE REHABILITACIÓN:

En estas enfermedades se garantizará la rehabilitación, priorizando la de base comunitaria posibilitando su inicio tempano durante el periodo de hospitalización y garantizando su continuidad en la comunidad.

Diabetes mellitus:

La diabetes es un padecimiento conocido desde hace siglos; sin embargo, a fin del milenio el conocimiento de su etiología, historia natural y epidemiología es aún incompleto. La hipótesis determinista sobre el genotipo como explicación de la diabetes, excluyó durante un buen número de años a los aspectos sociales antropológicos y de estilo de vida. Actualmente es conocido de sobra que el riesgo genético es necesario pero no suficiente para desarrollar diabetes.

La frecuencia de la DM2 ha aumentado considerablemente en las últimas décadas, muy seguramente por el aumento global en la prevalencia de obesidad. La clasificación y diagnóstico de la enfermedad es compleja y ha sido motivo de múltiples debates, consultas, consensos y revisiones. La clasificación etiológica de la DM no ha sido aceptada universalmente, la DM1 y DM2 se aceptan como los dos principales tipos   de DM, siendo la DM2 la que origina la mayoría de los casos (>85%). Su comienzo y su característica presentación lenta, que difiere de la forma aguda como se manifesta la DM1, hace que el momento real de inicio    de la enfermedad sea difícil de establecer; es bien sabido que existe un largo periodo “preclínico” y que prácticamente por cada persona diagnosticada con DM2 existe otra sin diagnóstico, lo que alarmantemente  llega a concluir que aproximadamente la mitad de la población diabética    mundial se encuentra sin diagnosticar.

La DM2 tiene un patrón de variabilidad geográfica bien marcada,        siendo baja la prevalencia en áreas rurales de países en vía de desarrollo, intermedia en países desarrollados, y alta en ciertos grupos étnicos,  particularmente en aquellos grupos poblacionales que adoptan patrones y estilos de vida occidentales. Las poblaciones con las más altas prevalencias tienen elevada prevalencia de obesidad. 
Magnitud del problema:

La prevalencia global de la Diabetes Mellitus (DM) está aumentando rápidamente como resultado del envejecimiento de la población, la urbanización y los cambios asociados al estilo de vida. Permanece como una causa importante de morbilidad y mortalidad prematura en todo el mundo. En el año 2012, la Federación Internacional de Diabetes (IFD, por sus siglas en inglés) estimó que más de 371 millones de personas vivían con dicha enfermedad y que 4.8 millones de personas mueren a causa de la misma. Por otro lado a nivel mundial se estima que para el año 2030 el número de personas diabéticas se incremente a 439 millones, lo que representa el 7.7% de la población adulta (de 20 a 79 años de edad) del mundo. 

La prevalencia es mayor en los países desarrollados que en los países en vías de desarrollo y así continuará; sin embargo, el incremento proporcional será mayor en países en vías de desarrollo. En los países desarrollados es más frecuente en la mujer, en los países en vías de desarrollo es casi igual en ambos sexos. De los 27 países con economía consolidada 14 tienen prevalencias mayores de 5.6%, las prevalencias más altas se encuentran en Suecia (9.3%), Noruega (8.6%) Dinamarca (8.3%) y Finlandia (7.9%)

Respecto al comportamiento de esta enfermedad en México, de 1998 al 2012 se  observó una tendencia hacía el incremento en un 4.7%, pasando de una tasa de morbilidad de 342.1 a 358.2 casos por cada 100 mil habitantes, específicamente en el año 2012 se reportaron 418,797 pacientes diagnosticados con diabetes (lo cual representa el 0.4% de la población mexicana), el 59% de los casos fueron del sexo femenino, siendo el grupo etario de 50-59 años de edad el más afectado, con una tasa de morbilidad de 1,237.90 casos por cada 100 mil habitantes. Cabe señalar que el comportamiento que presenta esta patología es hacía el incremento, si la tendencia permanece igual se espera para el año 2030 un aumento del 37.8% en el número de casos y 23.9% en la tasa de morbilidad. 

De acuerdo a los criterios de agrupación de la lista mexicana la Diabetes Mellitus, las cifras preliminares emitidas para el año 2012, esta enfermedad constituyó la segunda causa de muerte en la población mexicana, con una tasa de mortalidad de 75 defunciones por cada 100 mil habitantes, además de que su comportamiento ha presentado un incremento acelerado en los últimos 15 años, ya que en el año de 1998 presentó una tasa de mortalidad de 42.5 defunciones por cada 100 mil habitantes. 

Por otro lado esta patología se caracteriza por originar graves daños y complicaciones microvasculares (retinopatía, cardiopatía, nefropatía, neuropatía, etc.) y macrovasculares (infarto agudo de miocardio, accidente vascular cerebral y enfermedad vascular periférica), incrementando el riesgo de enfermedades potencialmente mortales como las cardiovasculares, ciertos tipos de cáncer, accidentes cerebrovascular, insuficiencia renal y posiblemente, trastorno del estado de ánimo y demencia.  Dichas comorbilidades conducen a una mala calidad de vida, muerte prematura, reducción de la esperanza de vida al nacer (EVN) y de la esperanza de vida ajustada por salud (EVAS). A pesar de que la mortalidad entre las personas diagnosticadas con diabetes está disminuyendo debido a la atención médica que reciben, esta sigue estando alta. Cabe mencionar que si bien la disminución de la mortalidad significa un aumento en la longevidad, no conduce necesariamente a un aumento del número de años saludables en la vida de una persona, ya que estos pacientes presentan una disminución en su calidad de vida y un aumento en el uso de los servicios de salud a largo plazo. Panorama que nos indica el impacto económico que origina la diabetes en los Sistemas de Salud Internacionales y a nivel nacional, tal como lo señala la IFD, organización que reportó en el año 2012 un gasto sanitario de 471 miles de millones (USD). En México en el año 2010 un estudio de micro-costeo, reporto un gasto anual en costos directos de atención médica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) de US$452 064 988, un costo promedio anual por paciente de US$ 3 193,75, correspondiendo US$2 740,34 para el paciente sin complicaciones y US$3 550, 17 para el paciente con complicaciones, siendo los días/cama en hospitalización y en la unidad de cuidados intensivos los servicios con mayor costo.
CLASIFICACIÓN DE LA DAIBETES MELLITUS Y OTRAS CATEGORÍAS DE INTOLERANCIA A AL GLUCOSA:

FORMAS CLÍNICAS

1. Diabetes mellitus.(DM).
· Tipo 1 o insulino dependiente. 

· Tipo 2 o no insulino dependiente. Con obesidad o sin obesidad.

· Relacionada a mal nutrición.

· Relacionada a otras condiciones: pancreatopatías, uso de medicamentos o tóxicos, anormalidades de los receptores de la insulina, varios síndromes genéticos y otras.

2. Tolerancia a la glucosa alterada.

· Sin obesidad.

· Con obesidad.

· Asociados a otras condiciones.

3. Diabetes gestacional. 

El diagnóstico de diabetes mellitus se hace de acurdo a:

· Paciente con síntomas clásico y/o hiperglucemia , glucosa plasmática en ayunas mayor o igual a 7.8mmol por litro en más de una ocasión.

· Sin síntomas y con glicemia plasmática de 7.8 mmol por litro o más a las dos horas de sobrecarga de glucosa o en cualquier otro momento antes de las dos horas. 

·  En niños con síntomas clásicos y una glicemia de 11.0 mmol por litro o más tomados en cualquier momento del día.

FACTORES DE RIESGO:

PARA DAIBETES MELLITUS TIPO 2:

· Obesidad mayor de un 30%.

· Sedentarismo.

· Gemelo idéntico de un diabético.

· Madre con macrofeto.

· Consumo inadecuado de algunos medicamentos: corticoides, contraceptivos hormonales, difenilhidantoína y betabloqueadores.

· Antecedentes familiares.

· Tabaquismo. 

PARA DAIBETES MELLITUS TIPO 1:

· Presencia de anticuerpos antislotes.

· Aplotipos HLA.

· Personas con aplotipo HLA similar a un familiar de primer grado diabético.

Rece urde que la DM es un factor de riesgo de numerosas afecciones: HTA, IMA, infecciones y otras enfermedades o complicaciones de la enfermedad.
MEDIDAS DE RPEVENCIÓN, RECUPERACIÓN Y REHABLITACIÓN: 
MEDIDAS DE RPEVENCIÓN:

Deben orientarse hacia el control, disminución o eliminación de los factores de riesgo en la población general:

· Antecedentes familiares de diabetes.

· Obesidad y sedentarismo.

· Signos precoces de ateroesclerosis.

· Mujeres obesas de más de 35 años.

· Infecciones a repetición.

· Hipercolesterolemia.

· Madres de macrofetos.

· Consumo excesivo de medicamentos.

MEDIDAS DE RECUPERACIÓN:

Se dirigen al diagnóstico precoz y tratamiento oportuno:

· Indicar dieta adecuada.

· Utilización o no de hipoglucemiantes orales, insulina o ambos.

· Obtener el peso ideal en el paciente.

· Erradicar el tabaquismo para disminuir las complicaciones vasculares.

· Tratamiento ortopédico adecuado.

· Hacer ejercicios físico sistemáticos.

· Restringir el consumo de alcohol.

· Tratamiento de las posibles complicaciones.

· Dispensarizar a todos los pacientes.

· Análisis de fallecidos.

MEDIDAS DE REHABLITACIÓN:
Dichas medidas estarán orientadas al tratamiento de las limitaciones y seséalas para su eliminación.

EPIDEMILOGÍA DE LOS ACCIDENTES: 

La O.M.S. estima que 3,5 millones de personas mueren anualmente por traumatismos y envenenamientos, sean accidentales o intencionales. Pocos países no cuentan entre sus cinco principales causas de muerte a este grupo. En la región de las Américas, todos los países, independientemente de su nivel de desarrollo, presentan esa situación. La mitad de las muertes producto de traumatismos y envenenamientos se producen en jóvenes de 20 a 30 años de edad. Además, muchas personas que sufren este problema quedan discapacitadas permanentemente.

     En términos de costos, los traumatismos implican cerca de medio billón de dólares    al año en atención médica y pérdida de productividad. En países industrializados, una de  cada diez camas se encuentra ocupada por una víctima de un traumatismo o envenenamiento. El costo no es sólo económico. Las familias que sufren la pérdida o la discapacidad de un niño o joven (muchas veces en hogares recién constituidos) requieren desarrollar toda su capacidad adaptativa para hacer frente a esta nueva situación.

Hasta la fecha, son pocos los intentos por tomar una actitud preventiva al respecto. La  O.M.S., ha señalado recientemente su preocupación en relación a que los accidentes y violencias todavía son considerados por la comunidad como un asunto de interés policial y periodístico, y no propio de cada persona y del equipo de salud. Persiste la creencia de que los accidentes son producto de la "mala suerte" y que la agresividad forma parte normal de nuestra vida cotidiana. Esto último no deja de ser cierto, si bien no tenemos una forma científica de comparar nuestra situación con la de siglos previos. Actualmente los medios de comunicación disponibles permiten que penetren rápidamente a nuestros hogares hechos violentos suscitados en distintas partes del mundo.

En Cuba, los accidentes se han mantenido entre las cinco primeras causas de muerte, sólo superados por las enfermedades del corazón, los tumores malignos, la enfermedad cerebrovascular, la influenza y la neumonía

Los accidentes del tránsito y el ahogamiento constituyen las causas fundamentales de muertes accidentales en las primeras etapas de la vida. El accidente del tránsito se ha convertido en una verdadera epidemia en los países en vías de desarrollo. 
No hay dudas de que este problema es multifactorial, en el cual interviene una compleja red de factores personales y ambientales. Para su prevención, es necesario profundizar en el conocimiento de los diferentes tipos de accidentes y los factores relacionados, ya que lo accidental de estos acontecimientos sólo radica en sus consecuencias. Al pensar que pueden ocurrir, también se pueden evitar.

Varios son los factores que influyen en los accidentes de transporte (cantidad y estado de conservación de los vehículos, sistema vial, legislación, fiscalización y consumo de alcohol, entre otros), pero la reciente reducción de la mortalidad por accidentes de tránsito de vehículos de motor conseguida en muchos países, muestra que la prevención es posible, muy especialmente a través de programas de educación dirigidos a toda la población, que destaquen la responsabilidad no sólo de los conductores, sino también de los peatones, quienes resultan frecuentemente víctimas por su imprudencia.
Clasificación: 

· Accidentes del tránsito.

· Accidentes del hogar.

· Accidentes en lugares públicos. (los que ocurren fuera del hogar o en la vía pública pero no están relacionados con el tránsito e incluyen lugares de recreos y los asociados al deporte.)

· Accidentes del trabajo.

· Accidentes escolares.

Factores de riesgo:

1. Fatiga física, hipoglucemia y fases iniciales de una enfermedad.
2. Ingestión de bebidas alcohólicas o medicamentos.
3. Trastornos de la audición o la visión.
4. Trastorno de la personalidad: déficit mental y en reacciones de adaptación.
5. Aspectos socioeconómicos: instalaciones domésticas inadecuadas, hacinamiento, mala disposición de medicamentos, uso de kerosene para cocinar, falta de higiene en la vivienda.  

6. Riesgos ambientales muy variados: condiciones de la vía, visibilidad, mala iluminación, tomas eléctricas sin protección, desperfectos mecánicos de los vehículos automotores.
Grupos de alto riesgo para accidentes: 

· Niños.
· Adolescentes y jóvenes. 

· Los ancianos.

· Los minusválidos, sobre todo por déficit visual, auditivo y motor.

MEDIDAS DE RPEVENCIÓN, RECUPERACIÓN Y DE REHABLITACIÓN:

MEDIDAS DE RPEVENCIÓN:
Estarán orientadas hacia mejorar las condiciones ambientales y actuar sobre los factores de riesgo y en particular los grupos de riesgo. 

MEDIDAS DE RECUPERACIÓN:

Tiene como objetivo el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno de los accidentados. Se priorizará la atención hospitalaria.

MEDIDAS DE REHABLITACIÓN:

Se hará la rehabilitación física, mental y social de los accidentados. 

EPIDEMIOLOGÍA DEL SUICIDIO:

El suicidio es un fenómeno que ha ocupado la atención de filósofos, médicos, sociólogos, y educadores, entre otros. Este tipo de conducta se ha observado con gran frecuencia en todas las épocas y sociedades. Según Celia Riera, en "La conducta suicida y su prevención", el suicidio constituye, actualmente, una causa de defunción frecuente y como tal plantea un problema en la salud pública, pues según la Organización Mundial de la Salud (OMS) cada día se suicidan, al menos, 1 000 personas. 

En la mesa redonda sobre suicidio realizada por el consejo científico del Ministerio de Salud Pública (MINSAP) en 1975,se definió como intento suicida cualquier acción mediante la cual la persona se causa una lesión, independientemente de la letalidad del método y del conocimiento real de su intención. 

En Cuba el suicidio se encuentra entre las 10 primeras causas de muerte. Esto justificó que en 1986 se orientara la dsipensarización de los pacientes con intento suicida como un grupo de riesgo, y en 1989 se creara el Programa Nacional de Prevención de la Conducta Suicida. 

El suicidio es un hecho de causa multifactorial en el que intervienen factores biológicos, psicológicos y sociales, y lo consideramos como la expresión de una falla de los mecanismos adaptativos del sujeto al medio ambiente, provocada por una situación de conflicto actual o permanente que genera un estado de tensión emocional. 

El suicidio y el intento suicida constituyen eventos vitales que repercuten en el sistema familiar y su funcionamiento, por lo cual son considerados como una crisis familiar por desorganización.5 No obstante, el hecho de que este evento se considere una crisis por su carácter estresor, no implica que se deje de considerar a la familia, su funcionamiento familiar y la presencia de otras crisis, como un factor de riesgo para el intento suicida. Este enfoque nos conduce una vez más a la necesidad de valorar adecuadamente la importancia del funcionamiento familiar en el estado de salud de la familia y sus miembros.
Se plantea que el medio familiar en que existen conflictos se considera un factor de riesgo relevante para el intento suicida; es un riesgo que propicia  la aparición de síntomas y enfermedades en los miembros de la familia. 

La presencia de eventos vitales paranormativos, y por tanto de crisis familiares no transitorias, constituyen como toda crisis, una fuente evidente de estrés familiar que puede considerarse como un factor de riesgo importante en el caso de los intentos suicidas. 

Las crisis familiares que aparecen con mayor frecuencia son las de desorganización y desmoralización, las cuales se podrían considerar como las de mayor riesgo para la salud familiar, dado por los eventos que comprende como el deterioro de las relaciones familiares, que es referido por la gran mayoría de los pacientes.  

Magnitud del problema:

La calidad de los datos sobre mortalidad, incluso en los países más desarrollados, es variable en general, particularmente en lo que concierne a los suicidios. En muchos países, por prejuicios religiosos, cuestiones políticas o hábitos culturales, existe la tendencia a clasificar estas defunciones entre las de causas externas no intencionadas, o en las de causas indeterminadas; o se clasifican como muertes del corazón para evitar así los inconvenientes de la realización de autopsias u otro tipo de investigación indiscreta para conocer la causa. 

Algunos investigadores opinan que probablemente las tasas efectivas son considerablemente superiores a las que resultan de los casos notificados. El hecho de que no se notifiquen muchos casos se debe a una combinación de factores tales como la resistencia a calificar de suicidio una defunción por las repercusiones de carácter judicial y social que tal calificación pudiera tener para la familia del muerto; en algunas ocasiones, el silencio se debe a las dudas en cuanto a las circunstancias en que se produjo la muerte, y en otras, por otros factores personales y culturales.
No obstante estas dificultades, siempre los datos epidemiológicos nos aproximan a la realidad del comportamiento social del problema de salud (frecuencia, distribución y probabilidad de ocurrencia), y nos permiten inferir sobre causalidad y sobre los puntos clave que empeoran o podrían empeorar la situación de salud de los países, las poblaciones o una comunidad. 

En general, en el mundo la importancia de los suicidios ha aumentado entre las causas externas de mortalidad. Así en 2009 en el mundo murieron por suicidio aproximadamente 818 000 personas, la mayoría de ellas (267 000) comprendidas entre las edades de 15-29 años, es decir, adolescentes y adultos jóvenes.
En los países desarrollados murieron por suicidio 189 500 personas, la mitad de ellas entre las edades de 30-44 años, y en el tercer mundo murieron de esta forma aproximadamente 106 500 personas, la mayoría de ellas en las edades de 15-29 años. Observamos que este fenómeno afecta en edades más tempranas a los países en vías de desarrollo, constituyendo un serio problema social, pues frustra miles de vidas potencialmente productivas en su período óptimo de formación y desarrollo psicosocial.
Está comprobado que la mayoría de las personas que se suicidan en el mundo son hombres, y este hecho sucede en todas las culturas del Oriente y Occidente; la única excepción es la República Popular China, donde en los últimos años las tasas de suicidio de las mujeres es mayor que la de los hombres, tanto en las zonas rurales como en las urbanas,  aunque no sabemos con exactitud las razones, pues son escasas las publicaciones que se difunden en el mundo sobre este tema en dicho país.
La evolución de las tendencias suicidas han resultado en un saldo desfavorable para las personas de la tercera edad. A mediados del siglo pasado  el volumen mayor de suicidios, se desplazó para los 40-50 años, mientras que actualmente la mayor prevalencia se encuentra a los 60 años en casi todos los países. También analizando las estadísticas mundiales de suicidio de acuerdo con la edad apreciamos que las tasas entre los jóvenes van en aumento en todos los países, y que en los adolescentes la relación entre suicidios frustrados y consumados se ha estimado en 40:1 en la mayoría de los países industrializados, mientras que en los mayores de 55 años es de 2:1.  Además, el consumado es mucho más común en los jóvenes varones que en las muchachas, aunque estas, en cambio, cometen intentos de suicidio con mucha más frecuencia. A medida que avanza la edad es menor la proporción intento de suicidio/suicidio, y aumenta la letalidad del intento.
La situación por edades y sexo presenta diferencias apreciables entre países, aunque siempre es mayor el número de suicidios en los hombres. En Canadá, Estados Unidos y Cuba, más del 60 % de los suicidios en ambos sexos ocurre entre los 15 y los 44 años, y declina a partir de los 45, más aún en las mujeres, aunque aumenta el número de suicidios en este grupo de año en año, a pesar de que en estos países se adoptan estrategias para la protección económica y social de los ancianos. En Argentina y Uruguay la frecuencia de suicidio ha aumentado en ambos sexos, con una tendencia creciente y en Costa Rica menos del 10 % de los suicidios ocurre a partir de los 65 años.
Actualmente el suicidio tiene también mayor frecuencia en el grupo de 15 a 24 años, con la mayor tasa global de las Américas en Cuba (22,6) y la menor en Jamaica, y tiende a presentarse a edades más bajas y ubicarse entre las 5 primeras causas de muerte entre los 5 y 14 años en Canadá, y  Estados Unidos. Los antecedentes familiares de suicidio se encuentran en la mayor parte de los suicidios o intentos suicidas

Factores de riesgo: 

· Embarazo precoz.

· Maternidad temprana.

· Pacientes deprimidos.

· Mayores de 60 años.

· Persona sin apoyo o atención familiar.

· Enfermos crónicos invalidados.

· Individuos con intento suicida previo.

·  Personas que amenazan o presagian suicidios.

· Alcohólicos y fármacos dependientes.

· Antecedentes familiares de suicidio o intentos. 

· Jóvenes que no estudian ni trabajan, tiene familias con problemas sociales, problemas familiares o dificultades docentes.

· Familia con individuos identificados como de riesgo,  alteraciones en la dinámica y las relaciones entre sus miembros y bajos ingresos per cápita asociados con bajo nivel de escolaridad. 

MEDIDAS DE RPEVENCIÓN, RECUPERACIÓN Y DE REHABLITACIÓN:
MEDIDAS DE PREVENCIÓN:

· Estarán encaminadas a la eliminación o reducción de los factores de riesgo. 

· Interconsultas con psicología a individuo o familias riesgo. 

· Interconsultas con psiquiatría.

· Notificación a la trabajadora social de los casos. 

· Observación durante veinticuatro horas en el hospital a los intentos suicidas, y deben de ser atendidos por el psiquiatra.

· Notificación de los intentos suicidas al Departamento de Estadística y de Dsipensarización para su seguimiento, a los quince días después de la interconsulta con el psiquiatra y después mensualmente por seis meses (con psiquiatra o sin él). Por último continuará su atención mediante consultas mensuales o bimestrales por otros seis meses. Si la evolución no es satisfactoria, debe de valorarse su ingreso. El alta se hará conjuntamente con el psiquiatra nunca antes del año,

ACTIVIDADES DE RECUPERACION:

Diagnóstico precoz y tratamiento oportuno de los que intentan suicidarse.

MEDIDAS DE REHABILITACION:

Lo fundamental es la rehabilitación de los individuos que intentaron suicidarse.
EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER: 
«Cáncer» es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de «tumores malignos» o «neoplasias malignas». Una característica del cáncer es la multiplicación rápida de células anormales que se extienden más allá de sus límites habituales y pueden invadir partes adyacentes del cuerpo o propagarse a otros órganos, proceso conocido como metástasis. Las metástasis son la principal causa de muerte por cáncer.

SITUACIÓN MUNDIAL: 
· El cáncer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo; en 2012 hubo unos 14 millones de nuevos casos y 8,2 millones de muertes relacionadas con el cáncer.
· Se prevé que el número de nuevos casos aumente en aproximadamente un 70% en los próximos 20 años.

· En 2012, los cánceres diagnosticados con más frecuencia en el hombre fueron los de pulmón, próstata, colon y recto, estómago e hígado.

· En la mujer fueron los de mama, colon y recto, pulmón, cuello uterino y estómago.

· Aproximadamente un 30% de las muertes por cáncer son debidas a cinco factores de riesgo conductuales y dietéticos: índice de masa corporal elevado, ingesta reducida de frutas y verduras, falta de actividad física, consumo de tabaco y consumo de alcohol.

· El consumo de tabaco es el factor de riesgo más importante, y es la causa más del 20% de las muertes mundiales por cáncer en general, y alrededor del 70% de las muertes mundiales por cáncer de pulmón. 

· Los cánceres causados por infecciones víricas, tales como las infecciones por virus de las hepatitis B (VHB) y C (VHC) o por papilomavirus humanos (PVH), son responsables de hasta un 20% de las muertes por cáncer en los países de ingresos bajos y medios.

· Más del 60% de los nuevos casos anuales totales del mundo se producen en África, Asia, América Central y Sudamérica. Estas regiones representan el 70% de las muertes por cáncer en el mundo.
· Se prevé que los casos anuales de cáncer aumentarán de 14 millones en 2012 a 22 millones en las próximas dos décadas .

Los principales tipos de cáncer son los siguientes:

· pulmonar (1,59 millones de defunciones);

· hepático (745 000 defunciones);

· gástrico (723 000 defunciones);

· colorrectal (694 000) defunciones;

· mamario (521 000 defunciones);

· cáncer de esófago (400 000 defunciones).

¿Cuál es la causa del cáncer?
El cáncer comienza en una célula. La transformación de una célula normal en tumoral es un proceso multifásico y suele consistir en la progresión de una lesión pre cancerosa a un tumor maligno. Estas alteraciones son el resultado de la interacción entre los factores genéticos del paciente y tres categorías de agentes externos, a saber:

· carcinógenos físicos, como las radiaciones ultravioleta e ionizantes;

· carcinógenos químicos, como los asbestos, los componentes del humo de tabaco, las aflatoxinas (contaminantes de los alimentos) o el arsénico (contaminante del agua de bebida);

· carcinógenos biológicos, como las infecciones causadas por determinados virus, bacterias o parásitos.

A través de su Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer, la OMS mantiene una clasificación de los agentes cancerígenos. 

El envejecimiento es otro factor fundamental en la aparición del cáncer. La incidencia de esta enfermedad aumenta muchísimo con la edad, muy probablemente porque se van acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cáncer. La acumulación general de factores de riesgo se combina con la tendencia que tienen los mecanismos de reparación celular a perder eficacia con la edad.

Factores de riesgo del cáncer

El consumo de tabaco y alcohol, la dieta malsana y la inactividad física son los principales factores de riesgo de cáncer en todo el mundo. Algunas infecciones crónicas también constituyen factores de riesgo, y son más importantes en los países de ingresos medios y bajos. 

Los virus de las hepatitis B (VHB) y C (VHC) y algunos tipos de papilomavirus humanos (PVH) aumentan el riesgo de cáncer de hígado y cuello uterino, respectivamente. La infección por el VIH también aumenta considerablemente el riesgo de algunos cánceres, como los del cuello uterino.

¿Cómo se puede reducir la carga de morbilidad por cáncer?

Se sabe mucho acerca de las causas del cáncer y las intervenciones para prevenirlo y tratarlo. Es posible reducir y controlar el cáncer aplicando estrategias de base científica destinadas a la prevención de la enfermedad así como a la detección temprana y al tratamiento de estos enfermos. Muchos cánceres tienen grandes probabilidades de curarse si se detectan tempranamente y se tratan de forma adecuada.

Modificación y prevención de los riesgos

Más del 30% de las defunciones por cáncer podrían evitarse modificando o evitando los principales factores de riesgo, tales como:

· el consumo de tabaco.
· el exceso de peso o la obesidad.
· las dietas malsanas con un consumo insuficiente de frutas y hortalizas.
· la inactividad física.
· el consumo de bebidas alcohólicas.
· las infecciones por PVH y VHB.
· radiaciones ionizantes y no ionizantes.
· la contaminación del aire de las ciudades.
· el humo generado en la vivienda por la quema de combustibles sólidos.

Estrategias de prevención

· intensificar la evitación de los factores de riesgo recién enumerados;

· vacunar contra los PVH y el VHB;

· controlar los riesgos ocupacionales;

· reducir la exposición a la radiación no ionizante solar (ultravioleta);

· reducir la exposición a la radiación ionizante (ocupacional o pruebas médicas radiológicas).

Detección temprana

La mortalidad por cáncer se puede reducir si los casos se detectan y tratan a tiempo. Las actividades de detección temprana tienen dos componentes: 

El diagnóstico temprano 

El conocimiento de los síntomas y signos iniciales (en el caso de cánceres como los de la piel, mama, colon y recto, cuello uterino o boca) es fundamental para que se puedan diagnosticar y tratar precozmente. El diagnóstico temprano es especialmente importantes cuando no hay métodos de diagnóstico eficaces o, como ocurre en muchos entornos con escasos recursos, o no se aplican intervenciones de cribado y tratamiento. En ausencia de intervenciones de detección temprana o de cribado y tratamiento, los pacientes son diagnosticados en estadios muy tardíos, cuando yo no son posibles los tratamientos curativos.

El cribado

El cribado tiene por objeto descubrir a los pacientes que presentan anomalías indicativas de un cáncer determinado o de una lesión precancerosa y así poder diagnosticarlos y tratarlos prontamente. Los programas de cribado son especialmente eficaces en relación con tipos de cáncer frecuentes para los cuales existe una prueba de detección costoeficaz, asequible, aceptable y accesible a la mayoría de la población en riesgo. 

Estos son algunos ejemplos: 

· la inspección visual con ácido acético para el cáncer cervicouterino en entornos con pocos recursos;

· pruebas de detección de PVH en el caso del cáncer cervicouterino;

· el frotis de Papanicolaou para el cáncer cervicouterino en entornos con ingresos medios y altos;

· la mamografía para el cáncer de mama en entornos con ingresos altos.

Tratamiento

El diagnóstico correcto del cáncer es esencial para un tratamiento adecuado y eficaz, porque cada tipo de cáncer necesita un tratamiento específico que puede abarcar una o más modalidades, tales como la cirugía, la radioterapia o la quimioterapia. El objetivo principal radica en curar el cáncer o prolongar la vida de forma considerable. Otro objetivo importante consiste en mejorar la calidad de vida del paciente, lo cual se puede lograr con atención paliativa y apoyo psicológico.

Posibilidades de curación de cánceres detectables tempranamente

Algunas de las formas más comunes de cáncer, como el mamario, el cervicouterino, el bucal o el colorrectal, tienen tasas de curación más elevadas cuando se detectan pronto y se tratan correctamente.

Posibilidades de curación de otros cánceres

Algunos tipos de cáncer, a pesar de ser diseminados, como las leucemias y los linfomas en los niños o el seminoma testicular, tienen tasas de curación elevadas si se tratan adecuadamente.

Cuidados paliativos

Como su nombre indica, van dirigidos a aliviar, no a curar, los síntomas del cáncer. Pueden ayudar a los enfermos a vivir más confortablemente; se trata de una necesidad humanitaria urgente para las personas de todo el mundo aquejadas de cáncer u otras enfermedades crónicas mortales. Se necesitan sobre todo en lugares donde hay una gran proporción de enfermos en fase avanzada, que tienen pocas probabilidades de curarse. 

Los cuidados paliativos pueden aliviar los problemas físicos, psicosociales y espirituales de más del 90% de los enfermos con cáncer avanzado.

Estrategias de cuidados paliativos

Las estrategias eficaces de salud pública, que abarcan la asistencia comunitaria y en el propio hogar, son esenciales para ofrecer alivio del dolor y cuidados paliativos a los enfermos y a sus familias en los entornos con pocos recursos.

El tratamiento del dolor moderado a intenso causado por el cáncer, que aqueja a más del 80% de los enfermos oncológicos en fase terminal, requiere obligatoriamente una mejora del acceso a la morfina por vía oral.

Respuesta de la OMS

En 2013, la OMS puso en marcha el Plan de Acción Global para la Prevención y el Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020 que tiene como objetivo reducir la mortalidad prematura por el 25% de cáncer, enfermedades cardiovasculares, diabetes y enfermedades respiratorias crónicas. Algunas de las metas de aplicación voluntaria son especialmente importantes para la prevención del cáncer, como la que propone reducir el consumo de tabaco en un 30% entre 2014 y 2025.

La OMS y el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cáncer colaboran con otras organizaciones que forman parte del Equipo de Tareas Interinstitucional de las Naciones Unidas sobre la Prevención y el Control de las Enfermedades No Transmisibles y con otros asociados a el fin de:

· aumentar el compromiso político con la prevención y el control del cáncer;

· coordinar y llevar a cabo investigaciones sobre las causas del cáncer y los mecanismos de la carcinogénesis en el ser humano;

· efectuar un seguimiento de la carga de cáncer (como parte de la labor de la Iniciativa Mundial sobre Registros Oncológicos);

· elaborar estrategias científicas de prevención y control del cáncer;

· generar y divulgar conocimientos para facilitar la aplicación de métodos de control del cáncer basados en datos científicos;

· elaborar normas e instrumentos para orientar la planificación y la ejecución de las intervenciones de prevención, detección temprana, tratamiento y atención;

· facilitar la formación de amplias redes mundiales, regionales y nacionales de asociados y expertos en el control del cáncer;

· fortalecer los sistemas de salud locales y nacionales para que presten servicios asistenciales y curativos a los pacientes con cáncer;

· prestar asistencia técnica para la transferencia rápida y eficaz de las prácticas óptimas a los países en desarrollo.

