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Presentacion

Con la configuracién del Mapa de Procesos Asistenciales Integrados del Sistema
Sanitario Publico de Andalucia, y con el objetivo comun de ofertar a los ciudadanos anda-
luces unos servicios sanitarios de alta calidad, hemos iniciado un camino que esperamos
sea de estimulo para todos los profesionales implicados.

La Gestion por Procesos es una herramienta con la que se analizan los diversos com-
ponentes que intervienen en la prestacién sanitaria, para ordenar los diferentes flujos de
trabajo de la misma, integrar el conocimiento actualizado y procurar cierto énfasis en los
resultados obtenidos, teniendo en cuenta las expectativas que tienen los ciudadanos y
profesionales, e intentando disminuir la variabilidad de las actuaciones de estos ultimos
hasta lograr un grado de homogeneidad razonable.

Se trata, pues, de impulsar un cambio en la organizacion basado en la fuerte implica-
cion de los profesionales y en su capacidad de introducir la idea de mejora continua de
la calidad, y de llevarlo a cabo desde un enfoque centrado en el usuario.

Cuando nos referimos a la gestion por procesos en Andalucia estamos aludiendo a
un abordaje integral de cada uno de ellos - incluidos en el Mapa que se ha definido - y ello
conlleva el reandlisis de las actuaciones desde que el paciente demanda una asistencia
hasta que ésta termina. En este contexto, la continuidad asistencial y la coordinacién
entre los diferentes niveles asistenciales se convierten en elementos esenciales.

Cada uno de los libros que se presentan recoge el fruto del importante esfuerzo que
ha realizado la organizacion sanitaria publica de Andalucia, y en especial los profesionales
gue prestan la asistencia, por analizar cémo se estan haciendo las cosas y, sobre todo,
como deberian hacerse, creando una propuesta de cambio razonable, coherente, innova-
dora y abierta para el Sistema Sanitario Publico de nuestra Comunidad Autonoma.

Por todo ello, queremos expresar nuestro mas profundo agradecimiento al numeroso
grupo de profesionales que han hecho posible que podamos contar con un Mapa de Proce-
sos del Sistema Sanitario de Andalucia, que iremos desarrollando e implantando de forma
progresiva, y que sera, sin duda, el referente para instaurar una mejor practica asistencial y
avanzar en la idea de mejora continua de la calidad en nuestras organizaciones sanitarias.

Antonio Torres Olivera
Director General de Organizacion de Procesos y Formacion
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INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato circulatorio (cardiopatia isquémica, insuficiencia car-
diaca y enfermedad cerebrovascular) constituyen la primera causa de muerte en los
paises occidentales. En Espana fueron responsables del 35% del total de las defunciones
en el ano 2000 (30% en varones y 40% en mujeres), cifra que se eleva al 38% en nuestra
comunidad auténoma (33% en varones y 45% en mujeres). Dentro de las enfermedades
del aparato circulatorio (EAC), las dos principales causas de mortalidad son la cardiopa-
tia isquémica y la enfermedad cerebrovascular.

Las tasas ajustadas de mortalidad por EAC han disminuido en Espana un 42% en
los ultimos 20 anos (1980-2000), a expensas fundamentalmente del descenso de la
mortalidad por ictus, siendo escaso el de la mortalidad por cardiopatia isquémica. Esta
tendencia se observa también en Andalucia (reduccién del 36% en el mismo periodo),
aungue manteniendo siempre tasas de mortalidad por encima de la media espanola. El
descenso en la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares es similar al nacional,
pero en el caso de las coronariopatias el porcentaje de disminucion es menor. Sin embar-
go, debido al envejecimiento de la poblacién, en términos absolutos, la mortalidad por
EAC no sélo no ha disminuido sino que incluso ha aumentado, sobre todo la relacionada
con la cardiopatia isquémica. Es de esperar que el impacto sanitario de estas enferme-
dades contintie aumentando en los proximos anos. Desde un punto de vista comparativo,
Andalucia, Murcia, Canarias y la Comunidad Valenciana son las comunidades auténomas
que presentan las tasas de mortalidad estandarizadas por edad mas altas de Espana,
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tanto para el conjunto de las EAC, como para la cardiopatia isquémica en particular. La
elevada prevalencia de factores de riesgo vascular (FRV) en nuestra comunidad justifica
en parte esta situacion, a pesar de ser la nuestra una de las CC.AA menos envejecidas
de Espana.

A partir de los datos del CMBD de 2001, se comprueba que las EAC son las causan-
tes del mayor nimero de estancias hospitalarias (739.786, 17% del total), siendo res-
ponsables del 13% de las altas hospitalarias. Dentro de este grupo, la cardiopatia isqué-
mica se constituye como la mas importante en cuanto a frecuencia y total de estancias,
seguida por las cerebrovasculares y la insuficiencia cardiaca, todas ellas susceptibles de
prevencion mediante intervenciones adecuadas sobre los FRV.

Un factor de riesgo vascular es una caracteristica biolégica (o una conducta) que
aumenta la probabilidad de padecer o morir por una EAC en aquellos individuos que la
presentan. Entre los factores de riesgo vascular causales se incluyen la hipertension ar-
terial, el tabaquismo, las dislipemias, la diabetes mellitus y la edad avanzada. Estos son
basicamente los FRV mayores e independientes y son los que tienen una asociacion mas
fuerte con la enfermedad vascular (EV) y ademas son muy frecuentes en la poblacion:

e EI40% de los andaluces mayores de 12 anos fuman.

e EI45% de los adultos andaluces son hipertensos y sélo el 30% de los que reciben
tratamiento farmacolodgico estan adecuadamente controlados.

e EI20% de los adultos andaluces tienen hipercolesterolemia (valores de colesterol
total > 250 mg/dl).

e EI19% de los andaluces de entre 25 y 60 afios son obesos (IMC = 30 Kg/m?2).

e EI50% de la poblacién andaluza de mas de 18 anos es sedentaria o sélo realiza
actividad fisica ligera.

Teniendo en cuenta que la carga de enfermedad que un factor de riesgo genera en la
poblacion depende de su prevalencia, de la intensidad de la asociacion de dicho factor
con la enfermedad y de su valor predictivo, estos FRV son los responsables de la mayor
parte de los casos de enfermedad vascular en la poblacién andaluza.

La enfermedad vascular tiene un origen multifactorial y los FRV se potencian entre siy
se presentan frecuentemente asociados. Uno de los principios basicos de la prevencion
cardiovascular es que el objetivo final de la prevencion primaria no es controlar los fac-
tores de riesgo, sino reducir el riesgo de enfermar. Si no hay riesgo de enfermar no hay
beneficio posible. De forma similar, a mayor riesgo, superior es el beneficio potencial.
Por todo ello, se puede concluir que la intensidad de la intervencién ha de ser proporcio-
nal a la magnitud del riesgo.
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Teniendo en cuenta la alta prevalencia (aislada o en combinacion) de los FRV y que
en Andalucia la puerta de entrada del usuario al Sistema Sanitario Publico es la Atencién
Primaria, la manera mas eficiente para llevar a cabo la deteccién de los factores de ries-
g0 en la poblacion es el empleo de una estrategia de caracter oportunista, basada en
aprovechar los multiples contactos y motivos de consulta de los individuos con los ser-
vicios de Atencién Primaria. La garantia que en cuanto a accesibilidad y longitudinalidad
ofrecen estos servicios en nuestra comunidad auténoma los hacen el lugar idéneo para
realizar la mayor parte de las actividades relacionadas con la deteccion, el diagnostico
y tratamiento de los FRV.

Partiendo de la base de que los recursos son limitados y que las pruebas cientificas
demuestran que el impacto y la eficacia de las intervenciones es mayor cuanto mayor
es el riesgo cardiovascular, es necesario establecer prioridades de actuacion. El calculo
del riesgo vascular (RV) es, a pesar de sus limitaciones, la herramienta mas util de la
que actualmente se dispone en la clinica (consulta) para establecer las prioridades en
prevencion cardiovascular y decidir sobre la intensidad de las intervenciones. Por lo tan-
to, el célculo y la estratificacién del RV es un elemento de gran utilidad en el manejo de
aquellos pacientes con algun FRV.

Aunque existen multitud de documentos de consenso y guias de practica clinica que
definen con claridad cuéles son los estandares de calidad en el cuidado de los pacientes
en riesgo vascular, tanto en prevencion primaria como secundaria, cuando se estudian
y analizan los datos procedentes de los centros sanitarios andaluces, se observa que
todavia queda mucho camino por recorrer y multitud de aspectos que mejorar.

Existen importantes barreras por parte de los sistemas sanitarios, de los profesiona-
les y de los pacientes. Pacientes y profesionales tienen problemas de cumplimiento que
es necesario solucionar. Pero los mas importantes son los problemas estructurales, ya
que los sistemas sanitarios actuales estan mas enfocados a las actividades a demanda
y a la resoluciéon de problemas agudos o episédicos que a las medidas preventivas y
seguimiento de procesos cronicos, sobre todo si éstos son asintomaticos (como ocurre
con la mayor parte de los FRV). Para conseguir un cierto grado de efectividad de las
intervenciones preventivas se precisa, ademas de la realizacién de campanas educativas
de caracter poblacional, la intervencion de equipos multidisciplinarios de profesionales
relacionados con la salud, para lograr una adecuada comunicacién y cooperacién que fa-
vorezca una mayor estructuracion de los cuidados, y evite la duplicacion de actuaciones,
generando asi eficiencia y satisfaccién de los pacientes y profesionales.

Por otro lado, surge la preocupacion por los posibles desajustes entre los recursos
disponibles y las expectativas de los ciudadanos, con una necesidad cada vez mayor de
sistemas sanitarios eficientes, una importancia progresiva de la medicina basada en las
pruebas cientificas a la hora de tomar decisiones y una creciente participacion de los
pacientes.
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Es preciso orientar nuestra practica clinica hacia los resultados en salud y la calidad
de los mismos. Se trata de cambiar el paradigma tradicional de trabajo basado en “cémo
mejorar las cosas que venimos haciendo” por “para quién lo hacemos” y “como hacer
correctamente las cosas correctas”. En este sentido, es atractiva la propuesta de la Con-
sejeria de Salud de una nueva metodologia de trabajo denominada Gestion por Procesos
Asistenciales Integrados, basada en la reorganizacién de los procesos y servicios de la
atencién sanitaria focalizandolos en los pacientes.

Hasta ahora no se habia abordado ninglin proceso relacionado con la prevencion car-
diovascular. De hecho, podria decirse que, tras la elaboracién de los diferentes procesos
de los Mapas 1 y 2, existia un importante vacio en cuanto a aspectos preventivos. Por
tanto, parecia necesario proponer el desarrollo de un proceso asistencial que clarificara
de una manera integral el manejo del paciente en riesgo vascular. Para ello, se constituyo
un grupo de trabajo, de caracter multidisciplinario, al que se le hizo el encargo de desa-
rrollar el Proceso Riesgo Vascular. El objetivo que se nos plantea es describir el modelo
ideal de desarrollo del Proceso Asistencial Integrado del Riesgo Vascular, adecuandose
a la realidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA).

El resultado final de nuestro trabajo es el presente documento, cuyas particularidades
mas destacables son las siguientes:

e Por sus caracteristicas de accesibilidad y longitudinalidad, el nivel asistencial cla-
ve para la mayor parte de las actuaciones es la Atencién Primaria; sin embargo,
no se establecen diferencias de nivel asistencial en cuanto a los profesionales que
pueden realizarlas.

e Soblo se tratan aspectos relacionados con la prevencion, sin entrar en el manejo
especifico (diagnostico y terapéutico) de las diferentes manifestaciones clinicas
de la enfermedad vascular (coronaria, neurolégica o periférica).

e Se propone y explicita una metodologia especifica del trabajo de enfermeria.

e Aunque se aborda la identificacion, diagndstico, tratamiento y seguimiento de
los pacientes con FRV mayores (hipertensién arterial, tabaquismo y dislipemia),
esto se hace con un planteamiento integral y con un objetivo fundamentalmente
preventivo; por tanto, hay multitud de aspectos que no se tocan o se hace de una
manera superficial. Probablemente, sea necesario desarrollar procesos asisten-
ciales especificos para cada uno de estos FRV.

e Un elemento clave de las actividades que se proponen es el célculo cuantitativo
del RV. A pesar de la reciente publicacién de tablas para el célculo del riesgo pro-
cedentes de los estudios REGICOR y SCORE, por ahora no puede afirmarse que
dispongamos de un método propio para el calculo del RV que pueda aplicarse de
una manera generalizada y suficientemente fiable a toda la poblacién espanola
en general y a la andaluza en particular. En el proceso se propone un método
cuantitativo para el calculo del riesgo, consistente en una adaptacién a nuestro
medio de los propuestos por Wilson y Grundy, ambos basados en el estudio Fra-
mingham, que nos permite estimar el riesgo coronario (aceptable estimacion del
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RV global) a los 10 afos. Ademas, se ha hecho un esfuerzo para solucionar las
limitaciones e inconvenientes de este tipo de métodos y, por otra parte, se ha
procedido a una simplificacién del mismo, basada en la realizaciéon de 4 pasos
sucesivos, para facilitar su empleo rutinario en la consulta.

Se definen, asumiendo la controversia que ello puede suponer, objetivos terapéu-
ticos realistas, adaptados a nuestro medio, claros y concretos para cada uno de
los FRV mayores modificables.

La mayor parte de las actuaciones y actividades que se proponen van acompana-
das de su correspondiente grado de recomendacion.

En un intento de dar longitudinalidad al documento, se ha hecho un enorme esfuer-
zo para establecer pautas claras de seguimiento de estos pacientes.

Teniendo en cuenta la importancia que tiene el seguimiento de las recomendacio-
nes para que las actividades preventivas tengan utilidad, era obligado contemplar
el cumplimiento terapéutico como un elemento clave del proceso.

Asumiendo lo extenso del tema que se aborda, la bibliografia tenia que ser numé-
ricamente voluminosa. Por otra parte, se ha hecho un esfuerzo para mantenerla
actualizada hasta el final del proceso de redaccion del documento y dotarla de
solidez mediante el resumen y comentario de un importante porcentaje de los
articulos referenciados.
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DEFINICION GLOBAL

Definicion funcional: Conjunto de actividades a través de las cuales se identifica
a las personas con factores de riesgo vascular (FRV) mayores (modificables! y no
modificables?) y/o enfermedad vascular conocida® (coronaria, neurolégica o perifé-
rica), se valora el riesgo vascular (RV) global y, en funcién del mismo, se planifican y
acuerdan con el paciente y/o cuidadores las actividades preventivas, terapéuticas y
de seguimiento.

Limite de entrada: Consulta del usuario en cualquier punto del Sistema Sanita-
rio. Aunque la entrada en el proceso puede realizarse a través de cualquier nivel
asistencial, la via deseable, por su accesibilidad y por sus caracteristicas de longi-
tudinalidad asistencial, es la Atencién Primaria (consulta médica o de enfermeria).
La deteccion de los FRV se hard mediante una estrategia de captacion (cribado)
de caracter oportunista®.

Tras la consulta se asignara a una de las siguientes categorias:

- Prevencién secundaria: Pacientes con enfermedad vascular conocida.
- Prevencién primaria: Personas sin enfermedad vascular conocida:

e (Con factores de riesgo mayores modificables.
e Sin factores de riesgo mayores modificables.
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Limite final: Este proceso no tiene limite final. Sélo finalizara en caso de falleci-
miento del paciente.

Limites marginales:

Otros factores de riesgo vascular®.

Diabetes mellitus (proceso asistencial especifico ya desarrollado).

Estudio y tratamiento de la enfermedad vascular sintomatica (cardiopatia isqué-
mica, trasplantados cardiacos, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia perifé-
rica).

1 Factores de riesgo vascular (FRV) mayores modificables: tabaquismo, hipertension arterial, dislipemia y diabetes mellitus.

2FRV mayores no modificables: edad, sexo y antecedentes de cardiopatia isquémica en familiares de primer grado (pa-
dres o hermanos) de forma precoz (antes de los 55 afnos en familiares varones y/o antes de los 65 afios en familiares
mujeres).

3Enfermedad Vascular (EV): Se consideraran las siguientes entidades clinicas:

e Cardiopatia isquémica (angina de pecho, infarto agudo de miocardio y angioplastia o cirugia de revascularizacion
miocardica)

e Enfermedad cerebrovascular (ictus isquémico o hemorragico, ataque isquémico transitorio, demencia vascular y
angioplastia o endarterectomia carotidea)

e Arteriopatia periférica (claudicacion intermitente y angioplastia o cirugia vascular periférica)

4La estrategia de captacion o cribado de caracter oportunista, también conocida como “deteccion de casos”, es aquélla
que se basa en aprovechar cualquier motivo de consulta.

5 Otros factores de riesgo vascular: sedentarismo, obesidad, hipertrofia ventricular izquierda, hiperuricemia, alcohol, hi-
perinsulinemia y resistencia a la insulina, hiperhomocisteinemia, lipoproteina (a), hiperfibrinogenemia, agentes infecciosos
(tales como chlamydia pneumoniae, helicobacter pyloriy citomegalovirus), marcadores inflamatorios (proteina C reactiva),
sustancias procoagulantes (plasmindgeno, factor VIl y factor de Von Willebrand), etc.
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DESTINATARIOS Y
OBJETIVOS

!-natarios y expectativas

PACIENTES/CUIDADORES

Accesibilidad

e Que puedan acceder al Centro de Salud y a los médicos de familia de forma rapida
y sencilla, mejorandose el acceso telefénico.

e Que se simplifiquen los tramites para las citas de consulta especializada y realiza-
cion de pruebas, siendo los propios centros los que se encarguen de dicha tramita-
cion.

e Que el personal de la Unidad de Atencién al Usuario (UAU) les facilite el acceso y
transito por el sistema: atencién rapida, eficiente, cordial y empatica.

e Que se reduzcan a un tiempo justo y razonable las listas de espera para la consulta
de los facultativos de Atencién Especializada (AE) y que éstos cumplan con su com-
promiso de envio de informacion (llamadas telefénicas, cartas...).
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Capacidad de respuesta
¢ Que el Sistema Sanitario responda a tiempo sus demandas de atencion.

e Que en el Centro de Salud se preste atencion a las personas que acudan sin cita
previa y que requieran atencién del Médico de Familia, en consulta normalizada o
en consulta de urgencias.

¢ Que los médicos de familia sigan respondiendo puntualmente a sus solicitudes, sin
atender urgencias al mismo tiempo que pasan la consulta a demanda.

¢ Que se implementen las medidas para controlar la creciente saturacion del centro.

e Que mejore la capacidad de respuesta de los servicios de urgencias hospitalarias
para que se atienda a los pacientes cuando llegan alli si su estado es grave, inde-
pendientemente del medio de transporte en el que hayan acudido (coche o ambu-
lancia), solucionando la saturacién de estos servicios.

Cortesia
e Que el trato de todo el personal sea humano, cercano, empatico y amable.

e Que el trato de los médicos y enfermeras siga siendo amable, respetuoso, con
interés y dedicando tiempo suficiente.

e Que el Médico de Familia siga siendo un profesional cercano y humano que conce-
da un valor a la parte emocional de la relacion terapéutica.

e Que los facultativos de AE les dediquen suficiente tiempo en las consultas, que les
presten la atencion adecuada y que se interesen realmente por lo que les pasa.

Comunicacion

e Que el Médico de Familia les dedique el tiempo suficiente en consulta, tal como
viene haciendo hasta ahora, que hable con ellos, que les escuche.

e Que les comuniguen el diagndstico de forma tranquilizadora, resaltando los aspec-
tos mas positivos, sin asustarles e infundiéndoles animos.

e Que se les informe también una vez que hayan superado los primeros momentos de
la crisis y ya estén en condiciones de comprenderla y asimilar mejor la enfermedad.

¢ Que los médicos y/o enfermeras les expliquen detenidamente su enfermedad y el
tratamiento que les prescriben, los cuidados que han de llevar y las repercusiones
que puede tener la enfermedad en sus vidas, con los riesgos que conlleva.

e Que se facilite informacion a pacientes y a sus familiares sobre la enfermedad,
pruebas y tratamientos no sélo verbalmente sino también por escrito, para ayudar-
les de esta forma a recordarla y refrescarla siempre.

e Que se organicen charlas informativas y didacticas sobre su enfermedad, sus ries-
gos y lo que han de hacer para obtener la mejor calidad de vida posible.

e Que se genere un ambiente relajado y amigable en las consultas que dé lugar a la
formulacion de preguntas y de dudas por parte de los pacientes, con un flujo de in-
formacién adecuado en cuanto a forma y contenido dependiendo de cada persona.
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e Que les proporcionen toda la informacion relevante, aunque no la pregunten, y que
les entreguen informes médicos en un lenguaje comprensible para las personas
que no tiene formacion médica.

e Que los facultativos de AE siempre les comuniquen los resultados de sus pruebas,
sean positivos o negativos y lo hagan a través de un medio seguro, como es el
teléfono, o personalmente.

Competencia

e Que el Médico de Familia tenga conocimientos, habilidades y experiencia suficientes
para diagnosticar adecuadamente sus enfermedades y prescribir los tratamientos
mas adecuados, combinando sus buenas calidades técnicas con un trato personal
muy humano y honrado.

e Que, cuando tengan un problema sanitario, les atienda su médico siempre que sea
posible.

* Que se mantenga la Consulta de Enfermeria con las funciones actuales y con un
trato humano y accesible.

e Que los facultativos de AE les hagan reconocimientos completos y amplios que
fundamenten la prescripcion del tratamiento.

e Que el personal del 061 siga siendo tan eficaz y competente.

e Que haya una mejor coordinacién entre los diferentes niveles asistenciales y cen-
tros sanitarios, sin “marear” a los pacientes enviandoles de un centro a otro y sin
proporcionarles en ninguno de ellos la atencion completa que precisan.

e Que no se cometan errores médicos y que se procure no perder sus historias, los
resultados de las pruebas u otros documentos importantes.

e Que los profesionales que les atienden sepan reconocer los limites de sus conoci-
mientos y habilidades, y buscar ayuda mas cualificada cuando sea preciso.

e Que se les dé apoyo psicolégico tras su crisis cardiovascular para afrontarla y su-
perarla de una forma positiva.

e Que se tenga acceso a los nuevos medicamentos que salen al mercado, que se
consideran mucho mas avanzados y mejores.

Seguridad
e Que el Sistema Sanitario responda pronto y a tiempo a sus demandas.

e Que se atienda con igual calidad a los/as pacientes a cualquier hora del dia o de la
noche, cualquier dia de la semana, sin variaciones en los fines de semana.

e Que se reciba informacién suficiente sobre su enfermedad, su tratamiento, las po-
sibles complicaciones y los nuevos habitos de vida que han de adoptar.

e Que el personal que les atiende se interese y preocupe por ellos, les demuestre que
les conoce vy les recuerda de una visita a otra.
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e Que se favorezca la continuidad del personal de los centros para que conozcan
bien su funcionamiento.

e Que los especialistas les dediquen tiempo suficiente en sus consultas para hacerles
un reconocimiento completo y poder emitir un diagnostico fiable y un tratamiento
adecuado.

e Que haya continuidad en la atencion de los especialistas para que se pueda enta-
blar un minimo conocimiento mutuo, una cierta confianza y para que el especialista
conozca mejor la historia del paciente y se impliqgue mas en su tratamiento.

* Que los médicos en practicas o en formacién siempre estén supervisados por pro-
fesionales con experiencia.

° Que se mejore y agilice la atencién que se proporciona en el Servicio de Urgencias.
* Que se reduzcan o eliminen las listas de espera.
e Que no les sustituyan un medicamento que les esta funcionando bien.

e Que no les cambien los nombres de los medicamentos, que haya continuidad en la
prescripcion y en el suministro de éstos en las farmacias.

* Que les recomienden medicamentos que sean, realmente, efectivos para su dolencia.
e Que se hagan estrictos controles de calidad a todos los medicamentos.
* Que se pueda acceder facilmente a las consultas de especialistas.

e Que haya continuidad de sus médicos de familia cuando les satisface su atencion.

Materiales, equipos y confort

* Que los centros sanitarios cuenten con todos los materiales necesarios para pro-
porcionarles la mejor atencién, asi como suficientes ambulancias que contengan
todos los medios adecuados para realizar su funcion.

e Que las salas de espera de los servicios de urgencias hospitalarios estén bien acon-
dicionadas y dotadas de sillas suficientes para hacer mas comodos los tiempos de
espera.

e Que el 061 siga siendo un servicio bien dotado de equipamientos.

e Que dispongan de habitaciones individuales en los ingresos hospitalarios, para
disponer de cierta intimidad y no compartir habitacion con personas al borde de la
muerte.

e Que se disponga de un ambiente tranquilo (que se controle, por ejemplo, la canti-
dad de personas que entran y salen -visitas).

e Que durante los ingresos hospitalarios se cuide la calidad de la comida, adecuan-
dose al estado del paciente.

e Que se amplie la sala de espera de la consulta de tratamiento anticoagulante y se
dote del nimero suficiente de sillas.

e Que se habilite en el Centro de Salud una consulta de control y seguimiento del
tratamiento con anticoagulantes.
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PROFESIONALES

MEDICO DE FAMILIA/PEDIATRA

Tangibilidad

e Que se disponga de espacio y tiempo protegido y suficiente para la atenciéon adecua-
da a los pacientes y para las actividades preventivas y de educacion terapéutica.

e Que disponga de condiciones y recursos adecuados para la correcta atencion de
los pacientes.

e Que existan plantillas y agendas dimensionadas y adaptadas para las cargas reales
de trabajo.

e Que todos los profesionales implicados utilicen los mismos sistemas de registro.

e Que se pueda valorar el riesgo vascular individual de forma rapida y facil durante la
consulta a demanda, contemplando los distintos niveles de prevencion (primaria/
secundaria).

e Que se definan objetivos de prevencién individualizados.

e Que pueda evaluar mi practica clinica (sistemas de registro con posibilidad de ex-
plotacion de datos, accesible a los profesionales).

e Que pueda llevar a cabo actividades docentes, formativas y de investigacion rela-
cionadas con el tema.

e Que las actividades de prevencion vascular se planteen como prioritarias, dirigidas
a toda la poblacién y consensuadas por las diferentes instituciones publicas impli-
cadas.

Comunicacion
e Que el paciente y los familiares participen y colaboren en todo el proceso.
e Que exista una comunicacion facil y fluida entre los diferentes niveles asistenciales.

e Que los profesionales implicados trabajen de una manera coordinada, con crite-
rios de actuacién homogéneos y consensuados, para garantizar la continuidad
asistencial.

e Que tenga acceso rapido a consultar con otros facultativos de AE cuando lo necesite.

e Que los especialistas implicados en el proceso tengan confianza en mi actuacion y
me traten con cortesia y respeto.

e Que reciba informes actualizados y completos de los pacientes cuando son atendi-
dos por otros facultativos de AE, en los cuales se haga constar un juicio clinico y
unas pautas de actuacion claras en cuanto a tratamiento y seguimiento.

e Que el paciente reciba informaciéon comprensible, coherente y uniforme por parte
de los distintos profesionales que lo atienden.
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Competencia

e Que los profesionales con los que tengo que trabajar estén convenientemente for-
mados, capacitados y con conocimientos actualizados.

e Que se eviten las duplicidades “por rutina” en las pruebas complementarias.

Capacidad de respuesta

e Que los pacientes remitidos para consulta o estudio a otros especialistas sean
citados y estudiados sin demora.

FACULTATIVO DE ATENCION ESPECIALIZADA (URGENCIAS, CONSULTAS EX-
TERNAS Y HOSPITALIZACION)

Tangibilidad
e Que se haga una valoracion integral del paciente.

e Que disponga de condiciones y recursos adecuados para la correcta atencion de
los pacientes.

e Que se definan objetivos de prevencién individualizados.
e Que los procedimientos diagnostico-terapéuticos se hagan con rapidez.

e Que pueda evaluar mi practica clinica (sistemas de registro con posibilidad de ex-
plotacion de datos, accesible a los profesionales).

e Que pueda llevar a cabo actividades docentes, formativas y de investigacion, rela-
cionadas con el tema.

e Que las actividades de prevencion vascular se planteen como prioritarias, dirigidas a
toda la poblacién y consensuadas por las diferentes instituciones publicas implicadas.

Comunicacion
e Que exista una comunicacion facil y fluida entre los diferentes niveles asistenciales.

e Que los profesionales implicados trabajen de una manera coordinada, con criterios de
actuacion homogéneos y consensuados, para garantizar la continuidad asistencial.

e Que las derivaciones desde Atencion Primaria u otras especialidades estén suficien-
temente justificadas.

Competencia

* Que los profesionales con los que tengo que trabajar estén convenientemente for-
mados, capacitados y con conocimientos actualizados.

Capacidad de respuesta

e Que ante la identificacién de una persona con RV en Atencion Especializada haya
una respuesta adecuada desde Atencion Primaria.
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ENFERMERA (ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA)

Tangibilidad
e Que las plantillas estén dimensionadas y adaptadas a la cartera de servicios.

e Que disponga de espacio y tiempo protegido y suficiente para la atencién adecuada
a los pacientes y estabilidad en la programacion de las actividades.

e Que se definan con claridad las competencias especificas de Enfermeria en este
proceso.

e Que se uniformicen los cuidados de Enfermeria.

e Que en la historia clinica informatizada se contemple la metodologia de trabajo de
Enfermeria.

e Que se definan con claridad qué actividades hay que realizar y quién debe llevarlas
a cabo.

e Que pueda evaluar mi practica clinica (sistemas de registro con posibilidad de ex-
plotacion de datos, accesible a los profesionales).

e Que pueda llevar a cabo actividades docentes, formativas y de investigacion, rela-
cionadas con el tema.

e Que tenga acceso desde mi centro de trabajo a informacién actualizada.

Comunicacion
e Que los médicos y las enfermeras trabajen de forma coordinada.

e Que exista coordinacién/cooperacion entre las enfermeras de hospitalizacion y las
de Atencién Primaria.

e Que en Atencion Especializada esté bien identificado el facultativo responsable de
cada paciente.

e Que las prescripciones médicas sean claras y estén adecuadamente registradas.
e Que exista una comunicacion facil y fluida entre los diferentes niveles asistenciales.
* Que en cada centro exista un profesional que actie como referente del proceso.

e Que se pueda contar con la colaboraciéon de otros profesionales del centro para
organizar actividades de educacion sanitaria grupal.

e Que el paciente reciba informacion comprensible, coherente y uniforme por parte
de los profesionales que lo atiendan.

e Que se estimule la participacién de los usuarios, fomentando los autocuidados y
la autonomia, asi como la participacién de familiares y/o cuidadores si fuera nece-
sario.

* Que los profesionales implicados trabajen de una manera coordinada, con crite-
rios de actuacién homogéneos y consensuados, para garantizar la continuidad
asistencial.
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FARMACEUTICOS (ATENCION PRIMARIA, HOSPITAL Y OFICINA DE FARMACIA)

Tangibilidad

e Que se definan criterios de seleccién de medicamentos, adecuados a las diferentes
situaciones, que posibiliten su uso racional.

e Que pueda participar en el seguimiento farmaco-terapéutico del paciente en RV
(deteccion de problemas relacionados con los medicamentos).

* Que se posibilite la participacién del farmacéutico en la implementacion del proce-
S0, asi como en la evaluacién del grado de seguimiento, contemplando la difusion
de las estrategias de abordaje del paciente en RV entre los farmacéuticos de oficina
de farmacia.

e Que las actividades llevadas a cabo en relaciéon con el proceso queden claramente
integradas en los contratos-programa.

* Que pueda evaluar mi practica profesional.

e Que pueda llevar a cabo actividades docentes, formativas y de investigacion, rela-
cionadas con el tema.

Comunicacion

e Que exista una comunicacion facil y fluida con los profesionales de Atencién Prima-
ria y de Atencion Especializada.

e Que los profesionales implicados trabajen de una manera coordinada, con criterios de
actuacion homogéneos y consensuados, para garantizar la continuidad asistencial.

Unidades de soporte

e Que se acuerden los criterios de adecuacion y/o pertinencia de las pruebas diag-
nosticas solicitadas.

e Que todas las solicitudes de pruebas fuera de protocolo se justifiquen de forma
explicita.

¢ Que existan recomendaciones estandarizadas y consensuadas para la preparacion
de los pacientes y los procedimientos de obtencién de muestras biologicas.

e Que exista y se cumpla una normativa de transporte de muestras biolodgicas que
asegure una correcta conservacion hasta la llegada al laboratorio.

e Que se disponga de la tecnologia adecuada al proceso.

e Que se disponga de instalaciones adecuadas, que permitan el acceso de los pa-
cientes y los vehiculos de transporte, con una senalizacion clara.

* Que se disponga de recursos especificos para la atenciéon adecuada de los pacien-
tes.

e Que el paciente alcance el maximo nivel posible de recuperacion y de reinsercion
socio-laboral.
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e Que exista una comunicacioén facil y fluida con los profesionales que solicitan las
pruebas.

e Que los profesionales implicados trabajen de una manera coordinada, con criterios de
actuacion homogéneos y consensuados, para garantizar la continuidad asistencial.

e Que pueda llevar a cabo actividades docentes, formativas y de investigacion rela-
cionadas con el tema.

Unidades de Atencion al Usuario

¢ Que queden establecidos los circuitos con claridad y en funcién de los recursos dispo-
nibles, de forma que se garantice la continuidad asistencial.

e Que los circuitos y procedimientos sean conocidos por todos los profesionales.

e Que pueda contactar con los profesionales implicados para resolver problemas surgi-
dos durante las actividades relacionadas con el proceso.

¢ Que se habiliten procedimientos que permitan priorizar las demandas por indicacién
clinica, para obtener una rapida respuesta.

Las expectativas de los pacientes y cuidadores proceden de un informe especifico realizado por profesionales especializa-
dos de la Escuela Andaluza de Salud Publica. Dicho informe esta basado en los datos recogidos a través de dos grupos de
discusion (grupos focales), formados por pacientes en riesgo vascular. Uno de los grupos estaba constituido por individuos
con enfermedad vascular conocida (prevencion secundaria), y el otro por personas con uno o mas FRV pero sin manifesta-
ciones clinicas de enfermedad vascular (prevencion primaria).

Las expectativas de los profesionales estan basadas en las propuestas realizadas por los componentes del grupo de
trabajo que ha elaborado el presente documento. Dicho grupo esta constituido por representantes de los diferentes profe-
sionales implicados en el Proceso Riesgo Vascular.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS




Objetivos. Flujos de salida.
Caracteristicas de calidad

DESTINATARIO: POBLACION GENERAL

FLUJOS DE SALIDA: PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Se promueven campanas institucionales de educacion sanitaria y de promocion
de habitos saludables.

Existen programas estructurados de Educacion Terapéutica (alimentacién, ejerci-
cio fisico, consumo de tabaco).

DESTINATARIO: FAMILIARES

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Si procede, y con el consentimiento del paciente, los familiares reciben informa-
cion comprensible sobre la situacion de éste, resultados de pruebas realizadas,
posibilidades de tratamiento, y justificacion y periodicidad de las revisiones.

La informacion sera verbal y, cuando proceda, escrita.

FLUJOS DE SALIDA: EDUCACION TERAPEUTICA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Se realiza Educacién Terapéutica con el objetivo de hacerlos participes en el
proceso, estimulando el apoyo familiar para el fomento de los autocuidados del
paciente o para la suplencia de cuidados en caso de pérdida de autonomia de
éste.

Se entrega documentacion facilitada por el SSPA con informacién sobre las ca-
racteristicas del proceso y recomendaciones para su cuidado. Este material sera
complementario y no sustitutivo de las intervenciones educativas.
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DESTINATARIO: PERSONAS CON FACTORES DE RIESGO Y/O ENFERMEDAD
VASCULAR

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

Valoracion del riesgo vascular (RV) global:

= Se realiza la deteccion precoz de FRV mediante estrategias de captacion de ca-
racter oportunista, aprovechando las visitas a consulta por cualquier motivo.

= Se establece el nivel de prevencion en funcién de la ausencia (prevencién primaria)
o presencia (prevencion secundaria) de enfermedad vascular.

= En el nivel de prevencion primaria, se calcula (mediante un método cuantitativo) y
estratifica el RV global.

Prevencién primaria de la enfermedad vascular:
= Existen programas estructurados, basados en objetivos de prevencion individuali-
zados que, en funcion del nivel de riesgo (alto, moderado o bajo), incluyen:

e Estrategias de intervencion sobre estilos de vida y/o tratamiento farmacolégico
e Estrategias de seguimiento
e Reevaluacion de los objetivos

Prevencién secundaria de la enfermedad vascular:

= Existen programas estructurados, basados en objetivos de prevencion individuali-
zados, que incluyen:

e Estrategias de intervencion sobre estilos de vida y/o tratamiento farmacolégico
e Estrategias de seguimiento

= Reevaluacion de los objetivos

FLUJOS DE SALIDA: INFORMACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= El paciente recibe informacién comprensible sobre su situacion, los resultados de
pruebas realizadas, las posibilidades de tratamiento, y la justificacién y periodici-
dad de las revisiones.

= La informacion al paciente sera verbal, y, cuando proceda, escrita.
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FLUJOS DE SALIDA: EDUCACION TERAPEUTICA

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Para lograr la mayor autonomia posible del paciente, los programas de interven-
cion y seguimiento se complementan con actividades de Educaciéon Terapéutica
que contemplen el fomento de los autocuidados, la implicacién en el tratamiento,
y la mejora del cumplimiento terapéutico.

= Se entrega documentacion, elaborada por el SSPA, con informacion sobre las ca-
racteristicas del proceso y recomendaciones para su cuidado. Este material sera
complementario y no sustitutivo de las intervenciones educativas.

= Se refuerzan los habitos saludables adquiridos, asi como los logros en los objeti-
vos preventivos conseguidos.

FLUJOS DE SALIDA: ACCESIBILIDAD

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Se puede acceder sin demora a cualquiera de los profesionales.
= Se puede acceder sin demora a las pruebas diagnésticas necesarias.

= Todas las solicitudes/necesidades de citas para exploraciones y pruebas comple-
mentarias se coordinan para que puedan resolverse en un unico contacto.

= Se proporcionan las recetas (en modelo oficial) necesarias para el tratamiento en
un unico contacto, coincidiendo con la asistencia, sin tramites burocraticos y sin
inducir visitas repetitivas innecesarias.

FLUJOS DE SALIDA: COMUNICACION Y TRATO

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= El paciente recibe un trato amable, humano y personal.

= Todos los profesionales implicados muestran una actitud comprensiva de las cir-
cunstancias personales del paciente.
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DESTINATARIO: UNIDADES DE ATENCION AL USUARIO (UAU)

FLUJOS DE SALIDA: GESTION DE LA ATENCION SANITARIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= |as solicitudes de consulta/pruebas diagnosticas estan adecuadamente cumpli-
mentadas, con indicacion del caracter (normal/preferente/urgente) de la aten-
cion.

= Enlos informes de asistencia que tramiten las UAU se indica la necesidad de revi-
sion y el plazo para las proximas citas.

= Se pueden proporcionar las citas necesarias al momento, tanto para el mismo
centro como para otros (agenda Unica on-line).

= |as citas para consulta y procedimientos diagnosticos/terapéuticos se gestionan
de forma coordinada en un tnico acto.

DESTINATARIO: PROFESIONALES

FLUJOS DE SALIDA: ASISTENCIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Tiempo suficiente en consulta para la adecuada atencién del paciente:

e Al menos 5 minutos para la identificacion y el registro del conjunto minimo de
datos: edad, sexo, antecedentes familiares en primer grado de enfermedad
coronaria precoz, enfermedad vascular previa, conjunto minimo de datos diag-
nésticos del fumador (CMDF), presion arterial, diabetes y valores de lipidos
plasmaticos.

e Al menos 2 minutos para la valoracion del RV, incluyendo la identificacion del
nivel de prevencion, el calculo y la estratificacién del RV.

e Entre 5y 10 minutos para la intervencién, dependiendo de si se requiere o no
consejo antitabaco.

= Las historias clinicas estan informatizadas y unificadas en todo el SSPA.

= La historia clinica informatizada dispone de herramientas para el célculo del RV a
partir de los datos registrados, permitiendo:

e |dentificar el nivel de prevencion, segun la existencia o no de enfermedad vas-
cular.

e Estratificar el RV, en funcién de la presencia e intensidad de los factores de
riesgo.
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= | a metodologia del trabajo enfermero (Proceso de Atencion de Enfermeria) esta
integrada en la historia clinica, incluyendo valoracion (esquema de M. Gordon), eti-
quetas diagndsticas (codigo NANDA) e intervenciones (cddigo NIC) de Enfermeria.

= Existe una normativa escrita para la preparacion de los pacientes y la obtencién y
el transporte de muestras biologicas.

= Acceso facil y rapido desde el centro de trabajo a informacion cientifica de cali-
dad.

= En cada centro hay, al menos, un profesional Médico y otro de Enfermeria como
referentes del proceso.

= Se llevan a cabo encuestas de satisfaccion de los profesionales, con periodicidad
bienal.

FLUJOS DE SALIDA: ORGANIZACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD
= Es posible la comunicacion fluida entre los profesionales de los distintos niveles y
entre los de un mismo nivel asistencial.

= Existe una guia de actuacion consensuada entre todos los profesionales, basada
en conocimientos actualizados, y que tiene en cuenta criterios de eficacia, efecti-
vidad y eficiencia.

= Cuando se realice una interconsulta, todos los profesionales emitiran/recibiran un
informe personalizado que incluya, al menos, motivos/resultados de la consulta,
juicio clinico y pautas de actuacién/Plan de Cuidados recomendados.

= Las interconsultas y las solicitudes de pruebas complementarias se ajustan a los
criterios establecidos en el proceso.

= Se establecen y cumplen los tiempos minimos para la realizacion de los procedi-
mientos diagnosticos y terapéuticos.

FLUJOS DE SALIDA: FORMACION E INVESTIGACION

CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= | os profesionales implicados reciben formacién en técnicas de comunicacion y
entrevista clinica al menos cada tres anos.

= Se programan anualmente actividades de formacién continuada, de acuerdo a las
necesidades de todos los estamentos profesionales, basadas en la resolucion de
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problemas de la practica clinica habitual y en los objetivos de mejora derivados de
la evaluacién del proceso.

= Se programan anualmente actividades de investigacion en todos los estamentos
profesionales, relacionadas con la resolucién de problemas y preguntas derivadas
del proceso.

= En cada centro se elabora una memoria anual de actividades docentes y de inves-
tigacion.

DESTINATARIO: TODOS

FLUJOS DE SALIDA: ENTORNO Y HOSTELERIA
CARACTERISTICAS DE CALIDAD

= Se aplica la normativa sobre barreras arquitectonicas.

DESTINATARIOS Y OBJETIVOS
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!4 Descripcion general

;Tiene enfermedad

No vascular conocida?

1) Identificacion de enfermedad vascular y categorizacion del nivel de prevencion

Si

2) Detecciony
confirmacion de
factores de riesgo

;Tiene factores
de riesgo
vascular
mayores?

Estimacion
del riesgo

!
Riesgo
moderado
10-20 %*

;Tiene factores

de riesgo
vascular
mayores?

estratificacion del riesgo

3) Valoracion y
vascular global

4) Intervenciones preventivas

Y

5) Seguimiento

* RV global a 10 afios.
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QUE

QUIEN
CUANDO
DONDE

CcOMO

QUE
QUIEN

CUANDO

DONDE

cOMO

QUE

QUIEN

CUANDO

DONDE

CcOMO

1°. IDENTIFICACION DE ENFERMEDAD VASCULAR CONOCIDA Y
CATEGORIZACION DEL NIVEL DE PREVENCION

Médico/Enfermera
En cualquier oportunidad de contacto clinico
En cualquier punto del Sistema Sanitario

Mediante anamnesis, asignandose a:

e Prevencién primaria, si no existe enfermedad vascular conocida
e Prevencion secundaria, si hay alguna enfermedad vascular conocida

2°. DETECCION Y CONFIRMACION DE FRV

Médico/Enfermera
En cualquier oportunidad de contacto clinico

Deteccion en cualquier punto del Sistema Sanitario
Confirmacion de FRV en las consultas de Atencién Primaria

Anamnesis, exploracion y pruebas complementarias a todas las
personas, independientemente del nivel de prevencion

3°. VALORACION Y ESTRATIFICACION DEL RV
Médico

Tras la deteccion de enfermedad vascular, y la deteccion y confirma-
cion de FRV

En cualquier nivel asistencial, siendo deseable la consulta de Atencion
Primaria

e En personas sin enfermedad vascular (prevencion primaria):
estimacion cuantitativa del RV global mediante una adaptacion a
nuestro medio de los métodos propuestos por Wilson y Grundy
(ambos basados en el estudio Framingham) y clasificacion segtn 3
niveles de riesgo: bajo, moderado y alto.

e En pacientes con enfermedad vascular (prevencién secundaria): se
consideran con RV alto, sin cuantificar el RV.
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4°. INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Médico/Enfermera
Tras la estratificacion del RV
En cualquier nivel asistencial

Estrategias de intervencion sobre estilos de vida y/o tratamiento far-
macolégico, basadas en el establecimiento de objetivos terapéuticos

Diseno y establecimiento de Plan de Cuidados individualizado

5°. SEGUIMIENTO DE INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Médico/Enfermera

Tras la intervencion

Aunqgue puede hacerse en el nivel asistencial especializado, el lugar
deseable es la consulta de Atencién Primaria

Programas estandarizados y consensuados que contemplen los ob-
jetivos individualizados de prevencion y reevaluacion periodica de los
mismos

Continuacién del Plan de Cuidados, garantizando la atencién domicilia-
ria si fuera preciso
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Profesionales. Actividades.
Caracteristicas de calidad

l. Identificacion de antecedentes personales de enfermedad
vascular y categorizacion del nivel de prevencion

Médico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
Identificacién de - Anamnesis y registro en la historia clinica de antecedentes
antecedentes personales de enfermedad vascular conocida, documentada
personales de mediante informe clinico.
enfermedad vas- - Registro en la historia clinica del nivel de prevencion en el que
cular y categori- se incluye al individuo:
zacion del nivel o

_ Prevencion primaria, en el caso de no haberse identificado
de prevencion enfermedad vascular

e Prevencion secundaria, en el caso de haberse identificado
enfermedad vascular

ll. Identificacion y confirmacion de factores de riesgo

A. ANTECEDENTES FAMILIARES DE CARDIOPATIA ISQUEMICA PRECOZ

Médico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
Identificacion de - Registro en la historia clinica de antecedentes de cardiopatia
antecedentes isquémica precoz (antes de los 55 anos en varones o antes
familiares de los 65 anos en mujeres) en familiares de primer grado

(padres o hermanos).

B. TABAQUISMO

Médico/Enfermera
Actividades Caracteristicas de calidad

Identificacion y 1. Registro en la historia clinica del conjunto minimo de datos
confirmacion diagndsticos del fumador (CMDF):

- Habito tabaquico (fumador/no fumador/ex fumador):
e Se considera ‘fumador’ a toda persona que fuma regu-
larmente cualquier cantidad de tabaco (cigarrillos, puros
0 pipa) en la actualidad, o que ha abandonado el habito
tabaquico hace menos de un ano.
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Identificacion y
confirmacion

e Se considera ‘ex fumador’ a la persona que, habiendo sido
fumador, lleva al menos un ano sin fumar.

e Se considera ‘no fumador’ a la persona que nunca ha fu-
mado regularmente al menos durante un mes.

Numero de cigarrillos consumidos al dia (<10, 10-20, 21-30,

>30).

Numero de anos que lleva fumando (<5, 5-10, 11-20, >20).

Intentos previos de abandono del tabaquismo (si/no).

Tiempo transcurrido desde que se levanta hasta que fuma el

primer cigartrillo (menos/méas de 30 minutos).

Cigarrillo que mas necesita (primero del dia/cualquier otro).

Fase de abandono (si esta dispuesto seriamente a dejar de

fumar):

e En el préoximo mes (Fase de preparacion)

e Enlos proximos seis meses (Fase de contemplacion)

e No (Fase de precontemplacion)

Valoracion de la dependencia fisica a la nicotina:

e FEltest de Fagerstrom (Tabla 4, pag. 117) es el instrumen-
to mas util disponible actualmente para medir el grado de
dependencia fisica a la nicotina que tienen los fumadores.
Valora la dependencia como leve (= 3 puntos), moderada
(4-6 puntos) y grave (= 7 puntos)

e Puede hacerse también una valoracion mas abreviada de
la dependencia (dependencia leve o moderada-grave) a
partir de las preguntas referidas a nimero de cigarrillos/
dia, tiempo transcurrido hasta el primer cigarrillo del dia,
cigarrillo que mas se necesita fumar e intentos previos
fallidos de abandono del habito (Tabla 5, pag. 118)

El registro del CMDF se hara al menos cada dos anos a partir
de la Ensenanza Secundaria Obligatoria (12 anos), incluyen-
do a los ex fumadores. No es necesario volver a interrogar
a mayores de 40 anos de los que se tenga constancia en la
historia clinica de que nunca han fumado.

. Realizacion de cooximetria, si esta disponible, para un mejor

conocimiento de las caracteristicas del fumador y su clasifi-
cacién como:

- Fumador habitual (= 10 ppm de CO en aire espirado)

- Fumador esporadico (6-9 ppm CO)

- No fumador (< 6 ppm CO)

Aunque es una técnica aconsejable, no se considera actual-
mente como imprescindible.
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3. Diagnostico del fumador (Tabla 6, pag. 119) desde los puntos
de vista de:

- Grado de tabaquismo: leve, moderado o grave

- Fase de abandono: precontemplacion, contemplacion o
preparacion

- Grado de adiccion fisica a la nicotina: leve, moderada o
grave

En el caso de una persona cuyo Unico FRV sea el tabaquismo,
el cribado de dislipemia debe incluir un perfil lipidico comple-
to: colesterol total (CT), triglicéridos (TG) y colesterol-HDL
(HDLc), calculando el colesterol-LDL mediante la férmula de
Friedewald (pag. 47).

C. HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Médico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

Identificacion - Registro en la historia clinica de antecedentes personales de
HTA.
- Todas las personas que estén recibiendo tratamiento farma-
coldgico antihipertensivo en la actualidad se consideraran
hipertensas, independientemente de sus cifras tensionales.

Deteccion - Registro en la historia clinica de las cifras de presion arterial,
garantizando su medida correcta (Medida de la presion arte-
rial, pag. 126).
- Periodicidad del cribado: Al menos una vez hasta los 14 anos,
cada cinco anos entre los 14 y 40 anos, y cada dos anos
por encima de los 40. En caso de cifras de 130-139 / 85-89
mmHg, se hara al menos una vez al ano. En caso de cifras =
140/90 mmHg, se procedera a la confirmacion de HTA.

Confirmacion - Registro en la historia clinica de tomas de PA adicionales para
verificar el diagndéstico de HTA.

- Para la confirmacion se requieren al menos dos o mas medi-
das de PA, tomadas en consulta, en cada una de dos o mas
visitas, tras la deteccion inicial. La periodicidad de las tomas
de comprobaciéon dependera de los valores iniciales y/o del
criterio del médico (Tabla 7, pag. 125).

- La PA medida en la consulta por un profesional sanitario
puede no ser totalmente representativa de los valores “rea-
les” del individuo en sus condiciones normales de vida. Este
hecho se debe, sobre todo, a la existencia de una respuesta
presora, variable de unas personas a otras, inducida por la
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propia medicion, que se ha llamado Efecto de Bata Blanca
(EBB). Aunque esta respuesta suele ser transitoria, en algu-
nas personas persiste en sucesivas mediciones y puede ser
responsable de una sobrestimacion de la verdadera PA.

- Con el objetivo de detectar y minimizar el EBB, es deseable
que las medidas de comprobacion las realicen profesionales de
Enfermeria y que las tomas de consulta se complementen con
medidas ambulatorias de la PA (Tipos de medida, pag. 132).

Actividades Caracteristicas de calidad
Diagnostico - Registro en la historia clinica de los valores medios de PA
obtenidos en la consulta (lectura inicial y tomas de compro-
bacion).
- Cifras medias = 140 y/0 90 mmHg confirman el diagndstico
de HTA.

Valoracion inicial

Antecedentes familiares y personales, anamnesis, explora-
cion fisica inicial, y solicitud de pruebas complementarias
(Valoracion inicial del hipertenso, pag. 139).

- A todo hipertenso se le realizaran, al menos, las siguientes
exploraciones complementarias:

- Sangre: glucosa, creatinina, acido urico, ionograma (so-
dio, potasio, calcio y fosforo) y perfil lipidico (CT, TG y
HDLc, calculando el colesterol-L.DL mediante la formula de
Friedewald, pag. 47).

- Orina: Cuantificacion de la excrecion urinaria de albumina
(EUA), hematies y sedimento. La EUA se determinara
preferiblemente, por su sencillez y fiabilidad, a partir
del cociente albumina/creatinina (mg/g o g/mg) en una
muestra de orina basal. Se considera que existe microal-
buminuria cuando al menos dos de tres determinaciones
consecutivas, realizadas en un periodo de 3 a 6 meses,
sean positivas (Tabla 24, pag. 142).

- ECG convencional de 12 derivaciones: Se valorara espe-
cialmente la presencia de trastornos del ritmo, anomalias
de la conduccion, alteraciones de la repolarizacion y
signos de crecimiento auricular e hipertrofia ventricular
izquierda (Tabla 25, pag. 142).

- En casos seleccionados, o cuando las circunstancias cli-
nicas lo aconsejen, pueden ser utiles otras pruebas com-
plementarias: radiografia de torax, ecocardiograma (Tabla
26, pag. 142), ecografia abdominal, TSH, catecolaminas,
etc.
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Clasificacion - Registro en la historia clinica de la clasificacion del hiper-
tenso desde los siguientes puntos de vista:

- Clasificacion etiolégica: HTA esencial o HTA secundaria
(Tabla 18, pag. 137).

- Clasificacion de gravedad: HTA ligera (grado 1), HTA mo-
derada (grado 2) o HTA grave (grado 3) (Tabla 19, pag.
138).

- Grado de repercusion visceral: Ausencia o presencia de
lesiones de érganos diana (Tabla 20, pag. 138).

- Si se han practicado medidas ambulatorias de la PA, se
valorara la concordancia de éstas con las PA medidas en
consulta (Tabla 21, pag. 139). Los hipertensos en con-
sulta con valores normales de PA ambulatoria (media de
PA en periodo de actividad <135/85 mmHg) se definiran
como ‘hipertensos de bata blanca’ (hipertension de con-
sulta aislada).

- La mayor parte de los hipertensos pueden ser estudiados en
las consultas de Atencion Primaria (AP); sin embargo, en de-
terminadas situaciones puede ser aconsejable su envio a con-
sultas de Atencion Especializada (AE) (Tabla 42, pag. 174).

D. DIABETES MELLITUS

Médico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

Identificacion - Registro en la historia clinica de antecedentes personales de
diabetes. Todas las personas que estén recibiendo tratamien-
to farmacolégico para la diabetes en la actualidad (insulina
y/0 antidiabéticos orales) se consideraran diabéticos, inde-
pendientemente de las cifras de glucemia que tengan en ese
momento.

Deteccion - La sospecha diagnostica se realiza en presencia de sindrome
hiperglucémico (poliuria, polifagia, polidipsia y adelgazamien-
to) y/o glucemia capilar elevada.

- El cribado oportunista en la diabetes tipo 2 se realiza median-
te la determinacion de glucemia basal en plasma venoso:
- Anualmente en personas con algun factor de riesgo de
diabetes
- Historia familiar de diabetes en primer grado
- Obesidad
- Grupos étnicos con alta prevalencia de diabetes
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Antecedentes de diabetes gestacional, tolerancia alterada
a la glucosa o glucemia basal alterada

Hipertension arterial

Dislipemia (HDLc< 35 y/0 TG = 250 mg/dI)

Madres de recién nacidos macrosomicos

Cada 3 anos en el resto de las personas mayores de 45
anos.

Actividades

Confirmacién y
diagnodstico

Caracteristicas de calidad

El diagnodstico se haray se registrara en la historia clinica ante el
hallazgo en plasma venoso de:

E. DISLIPEMIA

Meédico/Enfermera

Actividades

Identificacion

Deteccion

1.
2.

3

Glucemia basal = 126 mg/d|

Glucemia a las 2 horas tras sobrecarga oral de glucosa
(con 75 g de glucosa) = 200 mg/d|

En presencia de sindrome hiperglucémico, glucemia al
azar = 200 mg/dl

En las dos primeras situaciones, los hallazgos deben ser
confirmados, por lo menos en otra ocasion, en diferentes
dias cercanos

Caracteristicas de calidad

Registro en la historia clinica de antecedentes personales
de dislipemia. Todas las personas que reciban tratamiento
farmacolégico hipolipemiante en la actualidad se considera-
ran dislipémicos, independientemente de las cifras de lipidos
plasmaticos que tengan en ese momento.

En ausencia de otros FRV mayores, se determinara y registra-
ra en la historia clinica sélo el colesterol total en suero (Tabla
32, pag. 149).

Si se ha identificado algiin otro FRV mayor, se realizara un
perfil lipidico completo, que incluya:

Colesterol total (CT)
Colesterol-HDL (HDLc)
Triglicéridos (TG)
Colesterol-LDL (LDLc)
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El LDLc se obtendra mediante la formula de Friedewald (valida
s6lo para cifras de triglicéridos < 400 mg/dl):

LDLc = CT — HDLc — (TG/5)
En el caso de cifras de TG = 200 mg/dl, es recomendable calcu-
lar el colesterol no HDL: CT — HDLc.

- Periodicidad del cribado: Al menos una vez antes de los 35
anos en varones o de los 45 anos en mujeres, y cada cinco
anos hasta los 75 anos. A partir de esta edad se hara al me-
nos una vez si no se habia realizado antes.

Actividades Caracteristicas de calidad
Confirmacion y - Registro en la historia clinica de las cifras de CT obtenidas vy,
diagnéstico en su caso, de TG, HDLc, LDLc y colesterol no HDL.

- Sienla deteccién se ha determinado solo el CT, cifras = 240
mg/dl obligan a practicar un perfil lipidico completo. En caso
de haberse realizado un perfil lipidico en la deteccion, debe
repetirse éste ante cifras de CT = 240 mg/dl o HDLc < 40
mg/dl o TG = 200 mg/dl.

- En cualquier caso, la segunda determinacion debe realizarse
entre una semana y dos meses después de la primera. Se
registraran en la historia clinica los valores medios de ambas
como referencia para las intervenciones terapéuticas.

- Se considerara la dislipemia como FRV aislado ante cualquie-
ra de las siguientes situaciones:

- CT = 240 mg/dl

- HDLc < 40 mg/dl

- LDLc = 160 mg/dl

- Colesterol no HDL = 190 mg/dI

Estudio y El estudio basico de un paciente con dislipemia debe incluir:
clasificacion - Anamnesis de antecedentes familiares y personales

- Deteccion de otros FRV (Tabaquismo. HTA. Diabetes mellitus.
Obesidad. Sedentarismo)

- Interrogatorio sobre consumo de alcohol y farmacos

- Exploracion fisica dirigida

- Exploraciones complementarias basicas:

- Tras el correspondiente estudio, se registrara en la historia
la clasificacién clinica de la dislipemia (hipercolesterolemia
limite, hipercolesterolemia definida, hipertrigliceridemia, hiper-
lipemia mixta), asi como el caracter primario o secundario de
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la misma (Estudio y clasificacién de las dislipemias, pag. 150.
Figura 2, pag. 159).

- La mayor parte de los pacientes dislipémicos pueden ser inte-
gramente estudiados en las consultas de Atencion Primaria;
sin embargo, en determinadas situaciones puede ser aconse-
jable su remisién a consultas de AE (Tabla 42, pag. 174).

lll. Valoracion y estratificacion del Riesgo Vascular

Actividades Caracteristicas de calidad

Valoracion - Registro en la historia clinica de la valoracion inicial del pa-
ciente (Valoracion de Enfermeria, pag. 162). Se recomienda
utilizar el Modelo de Patrones Funcionales de Salud propues-
to por Marjory Gordon

- La valoracién enfermera se realizarad siempre, en cualquier
nivel de prevencion

Actividades Caracteristicas de calidad
Valoracioén, - Registro en la historia clinica de la asignacion del individuo a
célculo y una de los siguientes niveles de prevencion:
estratificacion del e Prevencion secundaria
RV global e Prevencion primaria

- Los individuos en prevencion secundaria pertenecen siempre
a la categoria de RV alto.

- El célculo del RV se realizara sélo en prevencion primaria y
ante la presencia de al menos un FRV mayor. Se recomienda
emplear un método cuantitativo, registrando en la historia cli-
nica los valores del RV global obtenido. A la espera de tablas
de riesgo especificas del area mediterranea, se recomienda
la aplicacién del método de categorias modificado de Grundy,
basado en el estudio de Framingham y adaptado a nuestro
medio (Tabla 41, pag. 173).

- Una vez calculado el RV, se asignara al individuo a una de las
siguientes categorias:

e Prevencion primaria con RV alto (RV > 20% a los 10
anos)

e Prevencion primaria con RV moderado (RV 10 - 20% a los
10 afios)
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Valoracioén, e Prevencién primaria con RV bajo (RV < 10% a los 10

célculo y anos)
estratificacion del - Se tendran en cuenta las siguientes particularidades:
RV global e Se asignara al paciente directamente a la categoria de RV

bajo, sin necesidad de cuantificacién, cuando no exista

ningun FRV mayor.

e Se asignara al paciente directamente a la categoria de
RV alto, sin necesidad de cuantificacién, en las siguientes
situaciones:

- Diabéticos con microalbuminuria o macroalbuminuria
(proteinuria) (Tabla 24, pag. 142)

- Dislipemias familiares aterogénicas (hipercolesterole-
mia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipemia fami-
liar combinada) (Tabla 33, pag. 156; Tabla 34, pag.
156)

- HTA grado 3 (PA = 180/110 mmHg) (Tabla 19, pag.
138) o con afectacion de drganos diana (Tabla 20,
pag. 138)

- Los objetivos estaran en funcion del nivel de prevencién y de

la estratificacion del RV (Anexo 2, pag. 116)

IV. Intervenciones preventivas

A. INTERVENCIONES EN PREVENCION SECUNDARIA

\ Modificaciones de estilos de vida o intervenciones no farmacolégicas

Actividades Caracteristicas de calidad
Elaboracion del - Disefio de un Plan de Cuidados individualizado (Plan de Cui-
Plan de Cuidados dados, pag. 162), estandarizando la actuacion ante proble-

mas interdependientes, segun los protocolos establecidos en
cada centro.

- Determinacioén y registro de diagndésticos enfermeros segun
Codigo NANDA, atendiendo principalmente a la presencia o
aparicion de las siguientes etiquetas diagndsticas (pag. 162):

- Coddigo NANDA 00001: Desequilibrio nutricional por exce-

so relacionado con...
- Cddigo NANDA 00078: Manejo inefectivo del régimen
terapéutico personal relacionado con...
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- Cddigo NANDA 00079: Incumplimiento del tratamiento
- Cddigo NANDA 00126: Conocimientos deficientes (espe-
cificar)

- ElPlan de Cuidados establecido debera contemplar como ob-
jetivos especificos:

- Conocimientos sobre enfermedad vascular y factores de
riesgo por parte del paciente y/o cuidador

- Conocimientos sobre las medidas no farmacolégicas (ha-
bitos higiénicos y dietéticos) que el paciente debe adoptar
para mejorar la evolucion de su proceso (Anexo 10, pag.
179)

- Conocimientos sobre el tratamiento farmacologico (poso-
logia y posibles efectos secundarios)

Médico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
Actuacion sobre - Informacion clara y comprensible al paciente y, cuando pro-
estilos de vida ceda, a los familiares, sobre la situacion clinica, las complica-

ciones y el pronostico.

- Recomendaciones sobre cambios en los estilos de vida
(Anexo 10). Las modificaciones de estilos de vida que han
demostrado ser eficaces para reducir la morbimortalidad
cardiovascular son:

- Abandono del tabaquismo (Grado de recomendacion B)
- Realizacion de ejercicio fisico aerdbico regular (Grado
de recomendacion B)
- Modificaciones dietéticas consistentes en:
- Incremento del consumo de frutas y verduras fres-
cas (Grado de recomendacion A).
- Reduccién de la ingesta de grasa total y sustitucién
de la grasas saturadas por poli y monoinsaturadas
(Grado de recomendacion A).

- Estas modificaciones en los estilos de vida deben recomen-
darse a todos los pacientes, con independencia de que reci-
ban o no tratamiento farmacologico.
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‘ Actuacion especifica sobre los factores de riesgo ‘

TABACO
Médico/Enfermera
Actividades Caracteristicas de calidad
Intervencion - Explicacion detallada de los riesgos del consumo de tabaco e
antitabaco informacién clara de los beneficios que supone su abandono.

- Consejo breve antitabaco a los fumadores (Consejo breve
antitabaco, pag. 120), que debe ser técnicamente adecuado
y realizarse en cada visita desde el momento del diagnéstico
(Grado de recomendacion A):

- Si el paciente ha manifestado expresamente su negativa
a dejar de fumar, cualquier nueva intervencién antitabaco
deberia posponerse al menos 6 meses.

- Enel caso contrario, se llevara a cabo el abordaje terapéu-
tico en funcion del diagnéstico de tabaquismo realizado
(grado, fase de abandono y adiccion fisica a la nicotina):

- En las fases de precontemplacion y contemplacion, la
intervencion debera cumplir los siguientes requisitos:

- Consejo breve antitabaco.

- Entregar documentacion de apoyo, por escrito, facili-
tada por el SSPA.

- Transmitir al paciente, de forma seria y contundente,
la necesidad de que abandone el consumo de tabaco
para mejorar (o curar) su enfermedad.

- Advertir al paciente sobre su grado de tabaquismo y
sobre la alta probabilidad que tiene de sufrir enferme-
dades o de muerte prematura, asi como de perder
calidad de vida, si no deja de fumar.

- Ofertar al paciente ayuda para realizar un intento serio
de abandono del tabaco.

- Citar al paciente en un periodo de entre 4 y 6 semanas
para valorar si se ha producido un cambio en su acti-
tud frente al tabaco (paso a fase de preparacion).

- Enlafase de preparacion, la intervencion debera cum-
plir los siguientes requisitos:

- Consejo breve antitabaco.

- Recibir tratamiento (apoyo psicologico/farmacos) para
dejar de fumar.

- Este tratamiento puede llevarse a cabo en cualquier ni-
vel asistencial (consultas de Atencién Primaria o de Aten-
cion Especializada) o en unidades especificas (ubicadas
en Atencion Primaria o en Atencion Especializada).

COMPONENTES



Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento - Se indicara tratamiento farmacolégico y/o no farmacolégico
farmacolégico antitabaco si procede (Tratamiento del tabaquismo, pag.

120), con informaciéon sobre coste, posibles efectos secun-
darios y necesidad de un adecuado cumplimiento terapéutico
(Anexo 9, pag. 175).

- La mayor parte de los fumadores pueden ser integramente
tratados en las consultas de Atencion Primaria; sin embargo,
en determinadas situaciones puede ser aconsejable su envio
a consultas de Atencion Especializada (Tabla 42, pag. 174).

HIPERTENSION ARTERIAL

Meédico/Enfermera
Actividades Caracteristicas de calidad

Tratamiento no - Las intervenciones no farmacoldgicas que han demostrado
farmacolégico eficacia para bajar la PA son (Anexo 10, pag. 179):

e Disminucion de la ingesta de sodio en la dieta (Grado de
recomendacion A)

e Ejercicio fisico aerdbico regular (Grado de recomendacion A)
Reduccion del peso corporal (Grado de recomendacion A)
Limitacion del consumo de alcohol (Grado de recomenda-
cion A)

¢ Incremento en el consumo de frutas y verduras frescas con
alto contenido en potasio (Grado de recomendacion A)

e Reduccioén de la ingesta de grasa total y saturada (Grado
de recomendacion A)

- Estas modificaciones en los estilos de vida deben recomen-
darse y mantenerse en todos los hipertensos, con indepen-
dencia de que reciban o no medicacién antihipertensiva
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Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento - El tratamiento farmacolégico antihipertensivo debe ser indivi-
farmacolégico dualizado, teniendo en cuenta la comorbilidad (Tabla 27, pag.

143 y Tabla 29, pag. 146).

- En general, aunque puede utilizarse cualquier grupo farma-
coloégico, los diuréticos tiazidicos a dosis bajas constituyen
el primer escalén del tratamiento antihipertensivo (Grado de
recomendacion A). No se recomienda la doxazosina en mono-
terapia (Grado de recomendacion A).

- En un elevado porcentaje de hipertensos seran necesarias
las combinaciones de dos o mas farmacos para controlar
adecuadamente las cifras tensionales.

- Se informara sobre posibles efectos secundarios de la me-
dicacién y sobre la necesidad de un adecuado cumplimiento
terapéutico (Anexo 9, pag. 175).

- El inicio del tratamiento farmacolégico se realiza en el mo-
mento del diagnostico, puesto que el paciente es de alto
riesgo.

- Se recomienda que los ajustes terapéuticos se hagan cada 4
semanas, excepto si se necesita reducir la PA de forma mas
rapida. El esquema recomendado es el siguiente:

- Valorar efectos secundarios y/o reacciones adversas: Si
no son tolerables, cambiar a otro grupo farmacoldgico.
- Valorar respuesta terapéutica:

- Si es nula (no modificacion de la PA), cambiar a otro
grupo farmacolégico

- Si es parcial o insuficiente (descenso de la PA sin
alcanzar los objetivos terapéuticos), se valoraran las
siguientes opciones:

- Cambio de grupo farmacolégico

- Aumentar dosis del farmaco utilizado

- Asociar un farmaco de otro grupo farmacolégico
con efectos aditivos (Figura 1, pag. 147)

- Si es adecuada, se mantendra el esquema de trata-
miento.

- La mayor parte de los hipertensos pueden ser tratados inte-
gramente en las consultas de Atencion Primaria; sin embar-
g0, en determinadas situaciones (Tabla 42, pag. 174) puede
ser aconsejable su remision a consultas de Atencién Especia-
lizada.
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DISLIPEMIA

Meédico/Enfermera

Actividades

Tratamiento no
farmacolégico

Caracteristicas de calidad

La primera intervencién terapéutica en un paciente con disli-
pemia debe consistir en modificar los estilos de vida (Grado
de recomendacion A).

Las intervenciones no farmacologicas que han demostrado
ser eficaces en el tratamiento de las dislipemias son (Anexo
10, pag. 179):

- Intervencion dietética. Todo paciente con dislipemia debe
ser instruido en el seguimiento de una dieta mediterranea
(Tabla 48, pag. 182) (Grado de recomendacion A).

- Reduccion del peso corporal. Todo paciente dislipémico
con sobrepeso/obesidad (IMC > 25 Kg/m?) debe recibir
consejo (dieta hipocaldrica y recomendaciones sobre
ejercicio fisico) para reducir su peso corporal (Grado de
recomendacion B).

- Realizacion de ejercicio fisico aerdbico regular. A todo
paciente con dislipemia se le debe recomendar la realiza-
cion de ejercicio fisico aerdbico regular adaptado a sus
caracteristicas (Grado de recomendacion B).

Estas modificaciones en los estilos de vida deben recomen-
darse a todos los pacientes con dislipemia, con independen-
cia de que reciban o no medicacioén hipolipemiante.

El objetivo de iniciar o continuar el tratamiento hipolipemiante
no farmacologico es conseguir los objetivos de LDLc estable-
cidos.

Actividades

Tratamiento
farmacolégico

Caracteristicas de calidad

El tratamiento hipolipemiante se basara fundamentalmente en
los valores del LDLc:

- Si es inferior a 100 mg/dl, se indicaran o reforzaran las
intervenciones no farmacolégicas.

- Sies =130 mg/dl, se indicara tratamiento farmacolégico.

- Siestaentre 100y 129, se indicara tratamiento no farma-
coldgico intensivo durante un maximo de 3 meses, reali-
zandose una valoracion e intervencién posterior segun los
resultados obtenidos.
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Tratamiento
farmacolégico

En la hipertrigliceridemia aislada, el tratamiento farmaco-
l6gico se recomienda en el caso de dislipemias familiares
aterogénicas (hiperlipemia familiar combinada, disbetalipo-
proteinemia) y de hipertrigliceridemias con riesgo de pan-
creatitis aguda (TG > 1.000 mg/dl, antecedentes personales
de pancreatitis) (Figura 2, pag. 159).

En general, los farmacos mas recomendables son las estati-
nas, aunque también pueden emplearse, segun el caso, las
resinas de intercambio ionico y los fibratos.

La eleccion del farmaco hipolipemiante se basara en el perfil
lipidico y en la eficacia demostrada en ensayos clinicos (Ta-
bla 39, pag. 161). Por este motivo, los hipolipemiantes mas
recomendables en prevencion secundaria son: pravastatina
(40 mg/dia) o simvastatina (20-40 mg/dia) (Grado de reco-
mendacion A) y, en determinados casos (TG elevados y/o
HDLc bajo), gemfibrozilo (1.200 mg/dia) (Grado de recomen-
dacion A).

Se informara sobre los posibles efectos secundarios de la
medicacion y sobre la necesidad de un adecuado cumplimien-
to terapéutico (Grado de recomendacion C) (Anexo 9, pag.
175).

Una vez decidido el inicio del tratamiento con farmacos hipo-
lipemiantes, éste debe mantenerse de forma indefinida, salvo
indicacion expresa de retirada por intolerancia o efectos se-
cundarios.

Los ajustes posolégicos se haran trimestralmente, segun los
valores del LDLc, hasta conseguir el objetivo terapéutico.

El objetivo de iniciar o continuar el tratamiento hipolipemian-
te farmacoldgico es conseguir los objetivos de LDLc estable-
cidos.

La mayor parte de los pacientes dislipémicos pueden ser tra-
tados integramente en las consultas de Atencién Primaria; sin
embargo, en determinadas situaciones (Tabla 42, pag. 174)
puede ser aconsejable su remision a consultas de Atencion
Especializada.
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‘ Otras intervenciones farmacologicas preventivas

Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento - Se indicara antiagregacién plaquetaria a todos los pacientes
farmacolégico de forma indefinida (Grado de recomendacion A):

- El farmaco antiagregante de eleccién es el acido ace-
tilsalicilico (AAS), a dosis de 75-150 mg/dia (Grado de
recomendacion A).

- Encaso de alergia o intolerancia al AAS, la alternativa mas
efectiva y segura es el clopidogrel, a dosis de 75 mg/dia
(Grado de recomendacion A). Los pacientes que por este
motivo ya estén siendo tratados con ticlopidina (500 mg/
dia), si tienen una buena tolerancia, pueden continuar utili-
zandola.

- En pacientes que han sufrido un infarto cerebral atero-
trombotico o un ataque isquémico transitorio (AIT), el
triflusal a dosis de 600 mg/dia ha demostrado la misma
eficacia preventiva que el AAS (325 mg/d), con menos
complicaciones hemorragicas?®.

- Aunque anadir un segundo antiagregante al AAS puede
producir beneficios adicionales en algunas situaciones
clinicas, no se recomienda esta pauta hasta disponer de
los resultados de ensayos clinicos actualmente en fase de
realizacion.

- Se utilizaran bloqueadores beta-adrenérgicos en todos los
casos de pacientes que hayan sufrido un IAM, salvo contrain-
dicacion (Grado de recomendacion A).

- Se considerara la administracion de IECA para los pacientes
que hayan sufrido un IAM, tengan o no disfuncién ventricular
izquierda, salvo que presenten alguna contraindicacion a los
mismos (Grado de recomendacion A).

- La terapia hormonal sustitutiva en mujeres postmenopausi-
cas no ha demostrado eficacia en prevencion secundaria, no
siendo recomendable su empleo con esta finalidad (Grado de
recomendacion A).

- Los antioxidantes no han demostrado utilidad en prevencién
secundaria, no siendo recomendable su empleo con esta
finalidad (Grado de recomendacion A).
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B. INTERVENCIONES EN PREVENCION PRIMARIA

‘ Modificacion de estilos de vida o intervenciones no farmacolégicas

Actividades

Elaboracion del -
Plan de Cuidados

Caracteristicas de calidad

Diseno de un Plan de Cuidados individualizado (Plan de Cuida-
dos, pag. 162), estandarizando la actuacién ante problemas
interdependientes, segun los protocolos establecidos en
cada centro.

Determinacion y registro de diagndsticos enfermeros segln
Codigo NANDA, atendiendo principalmente a la presencia o
aparicion de las siguientes etiquetas diagnosticas:

- Cddigo NANDA 00001: Desequilibrio nutricional por exce-
so relacionado con...

- Cddigo NANDA 00078: Manejo inefectivo del régimen
terapéutico personal relacionado con...

- Cddigo NANDA 00079: Incumplimiento del tratamiento

- Cddigo NANDA 00126: Conocimientos deficientes (espe-
cificar)

El Plan de Cuidados establecido debera contemplar como
objetivos especificos:

- Conocimientos sobre factores de riesgo y RV por parte
del paciente y/o cuidador

- Conocimientos sobre las medidas no farmacolégicas (ha-
bitos higiénicos y dietéticos) que el paciente debe adoptar
para mejorar la evolucion de su proceso (Anexo 10, pag.
179)

- Conocimientos sobre el tratamiento farmacologico (poso-
logia y posibles efectos secundarios)

Médico/Enfermera

Actividades

Actuacion sobre -
estilos de vida

Caracteristicas de calidad

Informacion clara y comprensible al paciente y, cuando pro-
ceda, a los familiares, sobre la situacion clinica, las complica-
ciones y el pronostico.

Recomendaciones sobre cambios en los estilos de vida
(Anexo 10). Las modificaciones de estilos de vida que han
demostrado ser eficaces para reducir la morbimortalidad
cardiovascular son:
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Actuacion sobre - Abandono del tabaquismo (Grado de recomendacion B).
estilos de vida - Realizacion de ejercicio fisico aerébico regular (Grado de
recomendacion B).
- Modificaciones dietéticas consistentes en la reduccién de la
ingesta de grasa total y sustitucion de la grasas saturadas
por poli y monoinsaturadas (Grado de recomendacion B).

- Estas modificaciones en los estilos de vida deben recomen-
darse a todos los pacientes, con independencia de que reci-
ban o no tratamiento farmacologico.

‘ Actuacion especifica sobre los factores de riesgo

TABACO
Médico y Enfermera
Actividades Caracteristicas de calidad
Intervencion - Explicacion detallada de los riesgos del consumo de tabaco e
antitabaco informacion clara de los beneficios que supone su abandono.

- Consejo breve antitabaco en fumadores, que debe ser téc-
nicamente adecuado y realizarse en cada visita desde el
momento del diagndstico (Grado de recomendacion A):

- Si el paciente ha manifestado expresamente su negativa
a dejar de fumar, cualquier nueva intervencién antitabaco
deberia posponerse al menos 6 meses.

- En el caso contrario, se llevara a cabo el abordaje te-
rapéutico en funcién del diagndstico de tabaquismo
realizado (grado, fase de abandono y adiccion fisica a la
nicotina):

- En las fases de precontemplacion y contemplacion, la
intervencion debera cumplir los siguientes requisitos:
e Consejo breve antitabaco.

e Entregar documentacion de apoyo, por escrito,
facilitada por el SSPA.

e Transmitir al paciente, de forma seria y contunden-
te, la necesidad de que abandone el consumo de
tabaco para mejorar (o curar) su enfermedad.

e Advertir al paciente sobre su grado de tabaquismo
y sobre la alta probabilidad que tiene de sufrir en-
fermedades o de muerte prematura, asi como de
perder calidad de vida, si no deja de fumar.
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Intervencion e Ofertar al paciente ayuda para realizar un intento
antitabaco serio de abandono del tabaco.

e Citar al paciente en un periodo de entre 4 y 6 sema-
nas para valorar si se ha producido un cambio en
su actitud frente al tabaco (paso a fase de prepara-
cioén) en un periodo variable, que estara en funcion
del RV:

- RV alto y moderado: 1-3 meses
- RV bajo: 6 meses

- Enla fase de preparacion, la intervencion debera cumplir
los siguientes requisitos:

e Consejo breve antitabaco (pag. 120).

e Recibir tratamiento (apoyo psicolégico/farmacos)
para dejar de fumar.
Este tratamiento puede llevarse a cabo en cualquier
nivel asistencial (consultas de Atencién Primaria y de
Atencién Especializada) o en unidades especificas
(ubicadas en APy en AE).

Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento - Se indicara tratamiento farmacolégico y/o no farmacologi-
farmacolégico co antitabaco si procede (Tratamiento del tabaquismo, pag.

120), con informaciéon sobre coste, posibles efectos secun-
darios y necesidad de un adecuado cumplimiento terapéutico
(Anexo 9).

- La mayor parte de los fumadores pueden ser integramente tra-
tados en las consultas de Atencion Primaria; sin embargo, en
determinadas situaciones (Tabla 42, pag. 174) puede ser acon-
sejable su remision a consultas de Atencion Especializada.
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HIPERTENSION ARTERIAL

Médico y Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento no - Las intervenciones no farmacoldgicas que han demostrado
farmacolégico eficacia para bajar la PA son (Anexo 10, pag. 179):

- Disminucion de la ingesta de sodio en la dieta (Grado de
recomendacion A)

- Ejercicio fisico aerdbico regular (Grado de recomendacion A)

- Reduccion del peso corporal (Grado de recomendacion A)

- Limitacion del consumo de alcohol (Grado de recomenda-
cion A)

- Incremento en el consumo de frutas y verduras frescas con
alto contenido en potasio (Grado de recomendacion A)

- Reduccién de la ingesta de grasa total y saturada (Grado
de recomendacion A)

- Estas modificaciones en los estilos de vida deben recomen-
darse a todos los hipertensos, con independencia de que
reciban o no medicacion antihipertensiva

Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento - El tratamiento farmacolégico antihipertensivo debe ser indivi-
farmacolégico dualizado, teniendo en cuenta la comorbilidad (Tabla 27, pag.

143 y Tabla 29, pag. 146).

- En general, aunque puede utilizarse cualquier grupo farma-
cologico, los diuréticos tiazidicos a dosis bajas constituyen
el primer escalén del tratamiento antihipertensivo (Grado de
recomendacion A). No se recomienda la doxazosina en mono-
terapia (Grado de recomendacion A).

- En un elevado porcentaje de hipertensos seran necesarias
las combinaciones de dos o méas farmacos para controlar
adecuadamente las cifras tensionales.

- Se informara sobre los posibles efectos secundarios de la
medicacion y sobre la necesidad de un adecuado cumplimien-
to terapéutico (Anexo 9, pag. 175).

- Elinicio del tratamiento farmacoldgico se realiza:

- En el momento del diagnodstico, si el paciente es de RV alto
(> 20% a los 10 anos)

- Sino se consiguen los objetivos de PA tras un periodo de
tratamiento no farmacoldgico, variable segtn el RV:
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Tratamiento e 3-6 meses en individuos con RV moderado (10-20% a
farmacolégico los 10 anos)
e 6-12 meses en individuos con RV bajo (< 10% a los 10
anos)

- Los ajustes se haran cada 4 semanas, excepto si es necesa-
rio reducir la PA de forma rapida.
El esquema recomendado es el siguiente:

- Valorar los efectos secundarios y/o las reacciones
adversas; si no son tolerables, cambiar a otro grupo
farmacolégico.

- Valorar la respuesta terapéutica:

- Sies nula (no modificacion de la PA), cambiar a otro
grupo farmacoloégico

- Si es parcial o insuficiente (descenso de la PA sin
alcanzar los objetivos terapéuticos), se valoraran
las siguientes opciones:

Cambio de grupo farmacol6gico: recomendable
en HTA ligera (grado 1) sin lesion de érganos
diana, con el fin de intentar conseguir el control
tensional con monoterapia.

Aumentar la dosis del farmaco utilizado.
Asociar un farmaco de otro grupo farmacolo-
gico con efectos aditivos (Figura 1, pag. 147):
recomendable en HTA grados 2 y 3 o con lesion
de organos diana, que probablemente requeri-
ran tratamiento combinado.

- Sies adecuada, se mantendra el esquema de trata-

miento.
DISLIPEMIA
Médico y Enfermera
Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento no - La primera intervencion terapéutica para un paciente con dis-
farmacolégico lipemia debe consistir en modificar sus estilos de vida (Grado

de recomendacion A)

- Las intervenciones no farmacoldgicas que han demostrado
ser eficaces en el tratamiento de las dislipemias son (Anexo
10, pag. 179):

- Intervencion dietética. Todo paciente con dislipemia debe
ser instruido en el seguimiento de una dieta mediterranea
(Grado de recomendacion A) (Tabla 48, pag. 182).
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Tratamiento no - Reduccion del peso corporal. Todo paciente dislipémico

farmacolégico con sobrepeso/obesidad (IMC > 25 Kg/m?) debe recibir
consejo para reducir su peso corporal (dieta hipocaldrica
y recomendaciones sobre ejercicio fisico) (Grado de reco-
mendacion B).

- Realizacion de ejercicio fisico aerdbico regular. A todo pa-
ciente con dislipemia se le debe recomendar la realizacion
de ejercicio fisico aerébico regular moderado y adaptado
a sus caracteristicas (Grado de recomendacion B).

- Estas modificaciones en los estilos de vida deben recomen-
darse a todos los pacientes con dislipemia, con independen-
cia de que reciban o no medicacion hipolipemiante.

- En general, antes de iniciar el tratamiento farmacologico es
recomendable intentar conseguir los objetivos terapéuticos
mediante medidas no farmacolégicas mantenidas de 3 a 6

meses.
Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento - El tratamiento farmacoldgico hipolipemiante se basara fun-
farmacolégico damentalmente en el RV global calculado y en los valores

de LDLc y/o CT, con los objetivos terapéuticos previamente
establecidos (Anexo 2, pag. 116)

1. En individuos con RV alto, la intervencién varia segun el
valor de LDLc:

- Si es inferior a 130 mg/dl, se indicaran o reforzaran
las intervenciones no farmacologicas.

- Siestaentre 130y 159 mg/dl, se indicara tratamiento
no farmacolégico durante al menos 3 meses, realizan-
dose una valoracion e intervencion posterior segun los
resultados obtenidos.

- Sies =160 mg/dl, se indicara tratamiento farmacold-
gico.

2. En individuos con RV moderado, la intervencién también
depende del valor del LDLc:

- Si es inferior a 160 mg/dl, se indicaran o reforzaran
las intervenciones no farmacologicas.

- Siestaentre 160y 189 mg/dl, se indicara tratamiento
no farmacolégico durante al menos 6 meses, realizan-
dose una valoracion e intervencion posterior segun los
resultados obtenidos.

RIESGO VASCULAR



- Sies =190 mg/dl, se valorara la instauracion de trata-
miento farmacolégico.

3. En individuos con RV bajo, la intervencion estéa en funcién
del CT o del LDLc indistintamente. En este grupo, la base
fundamental de la intervencién es la aplicacién de medidas
no farmacolégicas, mantenidas al menos un ano. El trata-
miento farmacoldgico deberia considerarse como recurso
terapéutico excepcional, que seria valorable en personas
con LDLc = 190 mg/dl (o CT = 300 mg/dl) y un RV proxi-
mo al 10%, sobre todo si existen otros FRV no contempla-
dos en el célculo del RV (obesidad, sedentarismo).

En la hipertrigliceridemia aislada, el tratamiento farmaco-
l6gico se recomienda en el caso de dislipemias familiares
aterogénicas (hiperlipemia familiar combinada, disbetalipo-
proteinemia) y de hipertrigliceridemias con riesgo de pan-
creatitis aguda (TG > 1.000 mg/dl, antecedentes personales
de pancreatitis) (Figura 2, pag. 159).

La eleccion del farmaco hipolipemiante se basara en el perfil
lipidico y en la eficacia demostrada en ensayos clinicos (Tabla
38, pag. 160). Por este motivo, los farmacos mas recomen-
dables en prevencion primaria son: pravastatina (40 mg/dia),
lovastatina (20-40 mg/dia) o atorvastatina (10 mg/dia) (Grado
de recomendacion A) y, en determinados casos (TG elevados
y/0 HDLc bajo y/o colesterol no HDL elevado), gemfibrozilo
(1.200 mg/dia) (Grado de recomendacion A).

Se informara sobre los posibles efectos secundarios de la
medicacion y la necesidad de un adecuado cumplimiento
terapéutico (Anexo 9, pag. 175).

Una vez decidido el inicio del tratamiento con farmacos hi-
polipemiantes, éste debe mantenerse de forma indefinida,
salvo indicacion expresa de retirada debido a intolerancia o a
efectos secundarios.

Los ajustes posoldgicos se haran trimestralmente, segun los
valores del LDLc, hasta conseguir el objetivo terapéutico.
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Otras intervenciones farmacolégicas preventivas

Actividades Caracteristicas de calidad
Tratamiento - Antiagregacion plaquetaria con AAS:
farmacoldgico - SielRV calculado a los 10 anos es > 20%, puede plantear-

se la antiagregacion con AAS (75-100 mg/dia), si no hay
alergia ni contraindicacion. Esta recomendacién es espe-
cialmente consistente en la prevencion de la enfermedad
coronaria en varones mayores de 50 anos. En caso de
ser hipertensos, so6lo deberia plantearse la antiagregacion
si existe un buen control de la presién arterial (Grado de
recomendacion A)

- Se recomienda valorar las preferencias del paciente, tras
informarle de los beneficios y posibles efectos secunda-
rios de la antiagregacion con AAS

- Enel caso de no poder utilizarse AAS, no esta recomenda-
do actualmente el uso de otros farmacos antiagregantes
en prevencion primaria

- La terapia hormonal sustitutiva en mujeres postmenopausi-
cas no ha demostrado eficacia en prevencion primaria, no
siendo recomendable su empleo con esta finalidad (Grado de

recomendacion A).

- Los antioxidantes no han demostrado utilidad en prevencion
primaria, no siendo recomendable su empleo con esta finali-

dad (Grado de recomendacion A).
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IV. Seguimiento de intervenciones preventivas

Médico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

Seguimiento - Las actividades de seguimiento deben ser individualizadas,
dependiendo del nivel de prevencion (primaria o secundaria),
del RV (en prevencion primaria), de los FRV presentes y de la
consecucion o no de los objetivos terapéuticos.

- El seguimiento debe llevarse a cabo tras informar sobre y
acordar con el paciente y/o cuidadores las actividades o in-
tervenciones y su periodicidad.

Los objetivos basicos del seguimiento son:

- Comprobar y asegurar la consecucién de los objetivos
terapéuticos

- Verificar el cumplimiento del tratamiento (farmacolégico y
no farmacoloégico), mejorandolo si fuera preciso

- Realizar los ajustes terapéuticos que procedan

- Valorar la eficacia del tratamiento y la posible aparicion
de reacciones adversas relacionadas con los farmacos
empleados

- Verificar la persistencia o aparicion de otros FRV que
aconsejen modificar las estrategias de intervencion, recal-
culando cuando proceda el RV

- Continuar y revisar el Plan de Cuidados establecido para
el seguimiento de los problemas iniciales del paciente y
refuerzo de la intervencion educativa

A. SEGUIMIENTO EN PREVENCION SECUNDARIA

Actividades Caracteristicas de calidad

Seguimiento De forma oportunista:

- Observacion del cese del habito tabaquico y refuerzo del
abandono si éste se ha producido
- Consejo breve antitabaco, si procede

Trimestralmente, al menos:

- Registro en la historia clinica de las cifras de PA (garanti-
zando su medida correcta) y frecuencia cardiaca.

- Registro en la historia clinica del indice de masa corporal
(si éste era previamente > 25 Kg/m?)
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- Valoracion del cumplimiento terapéutico e instauracion de
medidas de mejora, si procede

- Deteccion y registro de efectos secundarios o reacciones
adversas relacionadas con la ingesta de farmacos

- Continuacion y revision del Plan de Cuidados establecido
para el seguimiento de los problemas iniciales del paciente

- Refuerzo de las medidas educativas de intervencion sobre es-
tilos de vida. Refuerzo positivo de los objetivos alcanzados

- Peticion y recogida de muestra de sangre para determina-
cion del perfil lipidico (CT, TG y HDLc) si esta recibiendo
farmacos hipolipemiantes. Si el perfil lipidico esta dentro
de los objetivos terapéuticos, las determinaciones se rea-
lizaran cada 6 meses

Anualmente:

- Anadlisis de sangre: hemograma, glucosa, creatinina, io-
nes, acido urico

- Andlisis de orina: examen basico (hematuria, proteinuria y
sedimento) y EUA, en caso de HTA o diabetes

- ECG

Comunicacioén al Médico si:

- El control de la PA no es adecuado
- Se detectan efectos secundarios/reacciones adversas re-
lacionadas con el tratamiento farmacolégico

Actividades Caracteristicas de calidad

Seguimiento De forma oportunista:

- Observacion del cese del habito tabaquico y refuerzo del
abandono si éste se ha producido

- Consejo breve antitabaco y valorar instauracion de trata-
miento farmacolégico antitabaco, si procede

Semestralmente (al menos):

- Valoracion de las cifras de PA 'y FC y ajuste terapéutico si
procede

- Valoracién del cumplimiento terapéutico e instauracién de
medidas de mejora, si procede

- Deteccion, registro y valoracion de efectos secundarios
y/0 reacciones adversas relacionadas con la ingesta de
farmacos, introduciendo las modificaciones terapéuticas
pertinentes
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Refuerzo de las medidas educativas de intervencion sobre es-
tilos de vida. Refuerzo positivo de los objetivos alcanzados
Valoracién del perfil lipidico (CT, TG y HDLc) y ajuste te-
rapéutico si procede. Si el paciente estd tomando medi-
cacién hipolipemiante, se realizara cada 3 meses hasta
alcanzar los objetivos terapéuticos

Anualmente:

Valoracién de resultados del ECG y los andlisis solicitados
(sangre, orina y EUA cuando proceda)
Exploracion fisica completa

B. SEGUIMIENTO EN PREVENCION PRIMARIA

‘ Riesgo Vascular alto

Actividades

Caracteristicas de calidad

Seguimiento De forma oportunista:

Observacion del cese del habito tabaquico y refuerzo del
abandono si éste se ha producido
Consejo breve antitabaco, si procede

Trimestralmente, al menos:

Registro en la historia clinica de las cifras de PA (garanti-
zando su medida correcta) y FC

Registro en la historia clinica del indice de masa corporal
(si éste era previamente > 25 Kg/m?)

Valoracion del cumplimiento terapéutico e instauracion de
medidas de mejora, si procede

Deteccion y registro de efectos secundarios o reacciones
adversas relacionadas con la ingesta de farmacos
Continuacién y revision del Plan de Cuidados establecido
para el seguimiento de los problemas iniciales del paciente
Refuerzo de las medidas educativas de intervencién sobre es-
tilos de vida. Refuerzo positivo de los objetivos alcanzados
Peticién y recogida de muestra de sangre para la determi-
nacion del perfil lipidico (CT, TG y HDLc) si esta recibiendo
farmacos hipolipemiantes. Si el perfil lipidico esta dentro
de los objetivos terapéuticos, las determinaciones se rea-
lizaran cada 6 meses
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Anualmente:

- Analisis de sangre: hemograma, glucosa, creatinina, io-
nes, acido urico

- Andlisis de orina: examen basico (hematuria, proteinuria y
sedimento) y EUA en caso de HTA o diabetes

- ECG

Comunicacion al Médico si:

- El control de la PA no es adecuado
- Se detectan efectos secundarios o reacciones adversas
relacionadas con el tratamiento farmacolégico

Actividades Caracteristicas de calidad

Seguimiento De forma oportunista:

- Observacion del cese del habito tabaquico y refuerzo del
abandono si éste se ha producido

- Consejo breve antitabaco y valorar la instauracion de un
tratamiento farmacoldgico antitabaco, si procede

Semestralmente (al menos):

- Valoracion de las cifras de PA'y FC y ajuste terapéutico, si
procede

- Valoracion del cumplimiento terapéutico e instauracion de
medidas de mejora, si procede

- Deteccion, registro y valoracion de efectos secundarios
y/0 reacciones adversas relacionadas con la ingesta de
farmacos, introduciendo las modificaciones terapéuticas
pertinentes

- Refuerzo de las medidas educativas de intervencién so-
bre estilos de vida. Refuerzo positivo de los objetivos al-
canzados

- Valoracion del perfil lipidico (CT, TG y HDLc) y ajuste tera-
péutico si procede. Si el paciente esta tomando medica-
cion hipolipemiante, se hara cada 3 meses hasta alcanzar
los objetivos terapéuticos

Anualmente:

- Valoracion de resultados del ECG y los andlisis solicitados
(sangre, orina y EUA cuando proceda)
- Exploracion fisica completa
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‘ Riesgo Vascular moderado y bajo ‘

Médico/Enfermera

Actividades Caracteristicas de calidad

Seguimiento - La estrategia de seguimiento estara en funcion de los FRV
presentes y de su grado de control. Las recomendaciones
gue se exponen a continuacion hacen referencia a aquellos
pacientes que han alcanzado los objetivos terapéuticos.

- La frecuencia de las visitas y controles se incrementara indivi-
dualmente cuando dichos objetivos no se hayan conseguido,
fundamentalmente en las siguientes circunstancias:

- Mal control reiterado de los FRV

- Sospecha o prueba de mala adherencia al tratamiento
(farmacoldgico o no farmacolégico)

- Aparicién de efectos secundarios o reacciones adversas
relacionadas con el tratamiento farmacolégico

- Terapia compleja o necesidad de cambios en las pautas
de intervencion

Actividades Caracteristicas de calidad

Seguimiento Hipertension arterial:
Trimestral-semestralmente:

- Registro en la historia clinica de las cifras de PA (garanti-
zando su medida correcta) y FC.

- Registro en la historia clinica del indice de masa corporal,
si previamente era > 25 Kg/m?.

- Valoracién del cumplimiento terapéutico e instauracién de
medidas de mejora, si procede.

- Deteccion y registro de efectos secundarios o reacciones
adversas relacionadas con la ingesta de farmacos.

- Continuacion y revision del Plan de Cuidados estableci-
do para el seguimiento de los problemas iniciales del pa-
ciente.

- Refuerzo de las medidas educativas de intervencién sobre es-
tilos de vida. Refuerzo positivo de los objetivos alcanzados.

Anualmente:

- Analisis de sangre: creatinina, glucosa, iones (sodio, pota-
sio, calcio y fésforo), acido urico y perfil lipidico (CT, TG y
HDLc)

- Examen basico de orina: hematuria, proteinuria y sedi-
mento
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Bienalmente:

Cuantificacion de la EUA, si en la valoracion inicial del hi-
pertenso o en el control previo se descarto la existencia
de microalbuminuria

ECG, si en el estudio inicial o en el previo no se detectaron
alteraciones

Dislipemia:

Semestralmente:

Registro en la historia clinica del indice de masa corporal,
si previamente era > 25 Kg/m?

Valoracion del cumplimiento terapéutico e instauracion de
medidas de mejora, si procede

Deteccion y registro de efectos secundarios o reacciones
adversas relacionadas con la ingesta de farmacos
Continuacion y revision del Plan de Cuidados establecido
para el seguimiento de los problemas iniciales del pa-
ciente

Refuerzo de las medidas educativas de intervencion sobre
estilos de vida. Refuerzo positivo de los objetivos alcanza-
dos

Peticion y recogida de muestra de sangre para la determi-
nacién del perfil lipidico (CT, TG y HDLc), si esta tomando
medicacion hipolipemiante

Anualmente:

Registro en la historia clinica de las cifras de PA (garanti-
zando su medida correcta) y FC.

Peticion y recogida de muestra de sangre para determina-
cion del perfil lipidico (CT, TG y HDLc), si no esta tomando
medicacion hipolipemiante

Tabaco:

De forma oportunista:

Observacion del cese del habito tabaquico y refuerzo del
abandono, si éste se ha producido
Consejo breve antitabaco, si procede
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Actividades

Seguimiento

Caracteristicas de calidad

Calculo del RV global:

Anualmente en personas con RV moderado
Bienalmente en personas con RV bajo, si tiene algun FRV
presente

Si tras recalcular el RV el paciente queda asignado a otra cate-
goria de riesgo, los objetivos terapéuticos y las pautas de segui-
miento seran las establecidas para ese nuevo nivel de riesgo.

Hipertension arterial:
Anualmente:

Interrogatorio dirigido a detectar sintomas relacionados
con la repercusion visceral de la HTA: dolor toréacico, dis-
nea, claudicacion intermitente, anomalias visuales, etc.
Exploracion fisica completa, atendiendo especialmente a
detectar signos de repercusion visceral de la HTA: soplo
carotideo o abdominal, ausencia de pulsos periféricos,
auscultacion de extratonos o soplos cardiacos, signos de
insuficiencia cardiaca, etc.

Valoracion de resultados del ECG y los analisis solicitados
(sangre, orina y EUA cuando proceda)

Otras pruebas complementarias necesarias y su frecuen-
cia dependeran de los farmacos antihipertensivos emplea-
dos, de la existencia de lesiones de organos diana y de la
asociacién con otros FRV o enfermedades

Dislipemia

Valoraciéon de los resultados analiticos (perfil lipidico) y
ajuste terapéutico si procede (semestralmente, si se esta
tomando medicacion hipolipemiante, anualmente en el
caso contrario)

Tabaco

De forma oportunista:

Observacion del cese del habito tabaquico y refuerzo del
abandono, si éste se ha producido.

Consejo breve antitabaco, si procede.

Valorar la instauracion de tratamiento farmacolégico anti-
tabaco, si procede.
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Competencias profesionales

Competencias Generales del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (SSPA)

La competencia es un concepto que hace referencia a la capacidad necesaria que ha
de tener un profesional para realizar un trabajo eficazmente, es decir, para producir los
resultados deseados, y lograr los objetivos previstos por la organizacién en la que desa-
rrolla su labor. Asi entendida, la competencia es un valor susceptible de ser cuantificado.

Las competencias se pueden clasificar en tres areas:

- Conocimientos: el conjunto de saberes teorico-practicos y la experiencia adqui-
rida a lo largo de la trayectoria profesional, necesarios para el desempeno del
puesto de trabajo.

- Habilidades: capacidades y destrezas, tanto genéricas como especificas, que
permiten garantizar el éxito en el desempeno del puesto de trabajo.

- Actitudes: caracteristicas o rasgos de personalidad del profesional que determi-
nan su correcta actuacion en el puesto de trabajo.

El Plan de Calidad del Sistema Sanitario Publico de Andalucia incluye entre sus ob-
jetivos la puesta en marcha de un Sistema de Gestién Profesional por Competencias.
Con esta finalidad, se ha constituido un grupo de trabajo central de Gestion por Com-
petencias y, tras diversas reuniones con profesionales del SSPA, se ha generado, para
cuatro grupos profesionales (médicos, enfermeras, matronas y fisioterapeutas), un Mapa
General de Competencias tipo, en el que se han establecido las competencias que son
nucleares para el desempeno y desarrollo exitoso de cada puesto de trabajo en la orga-
nizacion sanitaria actual, con independencia del nivel o proceso asistencial en el que se
ubiqguen los respectivos profesionales.

En una segunda fase, se han categorizado dichas competencias nucleares para cada
nivel de exigencia (de seleccion, de experto o de excelencia), de acuerdo a dos catego-
rias: imprescindible (1) y deseable (D).

En el nivel de excelencia, todas las competencias identificativas tienen el caracter
de imprescindible. Sin embargo, no son entre si de igual valor relativo. Para esta discri-
minacion, se ha dado un valor relativo a cada competencia, siendo 1 el valor de menor
prioridad y 4 el de la maxima. Se ha generado asi el perfil relativo de competencias para
el nivel de excelencia que, por término medio, se alcanza entre los 3 y 5 anos de incor-
poracion al puesto de trabajo.

Con toda esta informacion, se han construido los Mapas de Competencias tipo de los
profesionales del SSPA, en los que no se incluyen las Competencias Especificas de cada
proceso o nivel asistencial.

A partir de este punto, y para la adecuada puesta en marcha de la Gestion por Com-
petencias, resulta necesario definir especificamente las competencias de los distintos
niveles, tal y como se ha hecho, por ejemplo, para los profesionales de los servicios de
urgencia, para los de las empresas publicas de reciente constitucion, etc.
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Competencias Especificas del proceso

En el caso concreto del disefo de los procesos asistenciales, resulta también nece-
sario definir las competencias que deben poseer los profesionales para el desempleo de
su labor en el desarrollo de dichos procesos.

No obstante, no es pertinente detenerse en la definicion de las Competencias Espe-
cificas de cada una de las especialidades o titulaciones, puesto que éstas se encuentran
ya estandarizadas y definidas muy detalladamente en los planes especificos de forma-
cion correspondientes a cada una de las mismas.

Sin embargo, si resulta de mucha mayor utilidad definir concretamente aquellas otras
competencias que, si bien son consideradas necesarias para el desarrollo de los Proce-
sos Asistenciales, no se incluyen habitualmente, o de manera estandar, en los planes de
formacion especializada, o bien, aun estando contempladas en éstos, requieren de un
énfasis especial en su definicién.

Esto, ademas, representa un desafio importante para el SSPA, pues debe disenar y
gestionar las actividades de formacién adecuadas y necesarias para conseguir que los
profesionales que participan en los procesos, que ya cuentan con determinados cono-
cimientos, habilidades y actitudes adquiridas durante su formacion académica en orden
a lograr su titulacién, puedan incorporar ahora esas otras competencias que facilitaran
que el desarrollo de los mismos se realice con el nivel de calidad que el SSPA quiere
ofrecer al ciudadano, eje central del sistema.

De esta forma, y una vez definidos los Mapas de Competencias Generales (Com-
petencias tipo) de médicos/as y enfermeros/as, se han establecido las Competencias
Especificas por Procesos Asistenciales, focalizando la atencién basicamente en las com-
petencias que no estan incluidas habitualmente (o no lo estan con detalle) en la titulacion
oficial exigible para el desempeno profesional en cada uno de los niveles asistenciales.
Para determinar estas competencias, se ha utilizado una metodologia de paneles de
expertos formados por algunos de los miembros de los grupos encargados de disenar
cada proceso asistencial, pues son ellos quienes mas y mejor conocen los requisitos
necesarios para su desarrollo. El trabajo final de elaboracion global de los mapas ha sido
desarrollado por el grupo central de competencias.

A continuacion, se presenta el Mapa de Competencias para el proceso, que incluye
tanto la relacion de Competencias Generales para médicos/as y enfermeros/as del
SSPA (Competencias tipo) como las Competencias Especificas de este proceso, las cua-
les, como ya se ha mencionado a lo largo de esta introduccion, no estan incluidas con el
suficiente énfasis en los requisitos de titulacion.

Asi, los diferentes profesionales implicados en los procesos, junto con los corres-
pondientes érganos de gestién y desarrollo de personas, podran valorar, seglin su
titulacion especifica y las competencias acreditadas, cuales son las actividades de for-
macién y de desarrollo profesional que les resultan necesarias para adquirir las nuevas
competencias en aras de lograr un mayor nivel de éxito en el desarrollo de los procesos
asistenciales.
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CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS: MEDICOS

AVANZADO

GRADO DE DESARROLLO
OPTIMO

PRIORIDAD

CODIGO

C-0545

C-0510

C-0605
C-0573
C-0024
C-0077
C-0085

C-0161

C-0181
C-0184
C-0619
C-0098
C-0555
C-0540

C-0607

C-0032

C-0082
C-0107
C-0167
C-0168
C-0169
C-0173
C-0175
C-0176
C-0023
C-0069
C-0180
C-0060

Semiologia clinica “segun proceso”

Conocimientos bésicos de técnicas diagndsticas y terapedticas
“segun proceso”

Conocimiento de tratamiento farmacoldgico “segun proceso”
Diagnostico, tratamiento y prondstico especificos
Informatica, nivel usuario

Soporte Vital Avanzado Cardioldgico

Formacion basica en prevencion de riesgos laborales
Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion
sanitaria de Espafa y Andalucia, prestaciones del SNS y especificas
de Andalucia, asi como la cartera de servicios del SSPA)
Derechos y deberes de los usuarios

Educacion para la salud, consejo médico, estilos de vida
Conocimiento avanzado del proceso asistencial
Epidemiologia

Guias préacticas de uso “segtn proceso”

Aspectos preventivos y de deteccion precoz

Conocimiento de la evolucion clinica de las patologias “segun
proceso”

Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de
protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura
cientifica, busquedas bibliograficas, normas de publicacion)
Inglés, nivel béasico

Sistemas de evaluacion sanitaria

Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad

Planificacion, programacion de actividad asistencial
Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia

Metodologia de calidad

Bioética de las decisiones clinicas y de la investigacion

Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de Andalucia
Tecnologias para la informacién y las comunicaciones
Metodologia en gestion por procesos

Definicion de objetivos y resultados: direccion por objetivos (DPO)

Direccién de equipos de trabajo. Gestion de personas
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COMPETENCIAS: MEDICOS

GRADO DE DESARROLLO
AVANZADO  OPTIMO

PRIORIDAD
HABILIDADES

CODIGO

HO0411 | Técnicas de exploracion fisica especificas “segun proceso” | |

Realizacion de técnicas diagndsticas especificas y exploraciones | |
complementarias

H-0297
H-0310 Interpretacion de pruebas complementarias | |
H-0326 Capacidad de identificacion de riesgos en el proceso | |
H-0404 | Priorizacion de actuaciones | |
H-0303 | Capacidad de manejo de sintomatologia cambiante | |
H-0005 Capacidad de andlisis y sintesis | |
H-0019 | Adecuada utilizacion de los recursos disponibles | |
H-0023 Capacidad para tomar decisiones | |
H-0059 Capacidad de trabajo en equipo | |
H-0054 Informaética, nivel usuario | |
H-0094 | Visién continuada e integral de los procesos | |

H0412 Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y esterilidad, | |
segun las necesidades

H-0087 | Entrevista clinica | |

N
|
|
B |
B |
B |
B |
H-0343 | Elaboracion de anamnesis especifica “seglin proceso” D | E
H-0349 Esta‘blecimiento y seguimieljto del plan terapéutico “segun proceso”. D | _
Medidas generales y especificas
HO0413 Educacién_del paciente en el manejo de su enfermedad y promocion D | _
del autocuidado
H0243 | Manejo de sistemas informaticos especificos del area D | _
HO0311 Registro y cumplimentacion de datos D | _
H-0009 | Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre D | _
H0024 Capqciqad de relac‘ién interpersonal (aserﬁividad, empatia, D | _
sensibilidad, capacidad de construir relaciones)
H0026 | Capacidad para delegar D 0 TN
H0031 | Gestion del tiempo D o T
H-0032 | Comunicacién oral y escrita D | _
H0042 | Manejo de telemedicina D N
H0055 | Capacidad docente D 0 TN
H-0080 | Aplicacién de técnicas basicas de investigacion D | _
H-0083 Capacidad de promover y adaptarse al cambio D | _
H0085 | Dar apoyo D o T
H-0078 | Afrontamiento del estrés D | _
H-0010 Eg%a:)igiri?sge ilusionar, motivar, incorporar adeptos y estimular el D D _
H0021 | Habilidad negociadora y diplomatica D o 1 N
H0025 | Capacidad de liderazgo D o 0 N
H-0035 | Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual D D _
H-0370 | Manejo de emociones D D _
H-0338 | Capacidad de aplicar criterios de calidad en la practica habitual D D _
HO417 Capacidad de establecer relaciones entre las diferentes areas/lineas D D -

de la organizacion

COMPONENTES




COMPETENCIAS: MEDICOS
GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

ACTITUDES -
AVANZADO  OPTIMO

CODIGO

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0018 Honestidad, sinceridad | |
A-0024 | Juicio critico | |

A0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto de los | |
derechos de los pacientes

A-0040 Orientacion a resultados | |
A0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecion | |
A0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A-0047 Generar valor afiadido a su trabajo | |
A-0048 Talante positivo | |

Respeto y valoracion del trabajo de los demas, sensibilidad a sus | |

A0049 necesidades, disponibilidad y accesibilidad

A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |

A-0071 Continuidad asistencial D |
A0007 | Creatividad D |
A0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0038 Resolutivo D D
A-0052 | Vision de futuro D D

RIESGO VASCULAR



CONOCIMIENTOS

COMPETENCIAS: ENFERMERAS
GRADO DE DESARROLLO

AVANZADO  OPTIMO

PRIORIDAD

cODIGO
C-0612 Proceso enfermero | |
C.0510 Conocimientos basicos de técnicas diagndsticas y terapedticas | |
“seglin proceso”
C.0597 Promocién de la ensefianza de los autocuidados al paciente y a su | |
entorno familiar
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardioldgico | |
C-0085 Formacion basica en prevencion de riesgos laborales | |
Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la organizacion
C-0161 sanitaria de Espafa y Andalucia, prestaciones del SNS y especificas |
de Andalucia, asi como la cartera de servicios del SSPA)
Metodologia de cuidados (procedimientos, protocolos, guias
C0165 de préctica clinica, mapas de cuidados, planificacion de alta y |
continuidad de cuidados)
C-0171 Promocion de la salud (educacion para la salud, consejos sanitarios) | |
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios | |
C-0619 Conocimiento avanzado del proceso asistencial D |
C-0545 Semiologia clinica “seglin proceso” D |
C-0570 Diagnosticos enfermeros e intervenciones en el *.* proceso D |
0563 Protocolos, procedimientos y guias practicas para la enfermera D |
“segun proceso”
C-0540 Aspectos preventivos y de deteccién precoz D |
y Conocimiento de la evolucion clinica de las patologias “segun
C-0607 proceso” D |
C-0082 Inglés, nivel béasico D |
C-0004 Conocimientos basicos de calidad (indicadores, estandares, D |
documentacion clinica, acreditacion, guias de practica clinica)
Metodologia de la investigacion nivel basico (elaboracion de
C-0032 protocolos; recogida, tratamiento y andlisis de datos; escritura D |
cientifica, busquedas bibliogréficas, normas de publicacién)
Conocimientos basicos de gestion de recursos (planificacion,
C-0179 programacion de actividad asistencial, indicadores de eficiencia, D |
control del gasto...)
C-0069 Metodologia en gestion por procesos D D
C-0023 Tecnologias para la informacion y las comunicaciones D D
C-0060 Direccion de equipos de trabajo. Gestion de personas D D
C0174 | Bioética D D
C0643 Enfermeria basada en la evidencia D D
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COMPONENTES




COMPETENCIAS:

HABILIDADES

ENFERMERAS
GRADO DE DESARROLLO

AVANZADO  OPTIMO

PRIORIDAD

CODIGO

H-0005
H-0032
H-0059
H-0089

H-0373

H-0335

H-0412

H-0419
H-0420
H-0355
H-0394
H-0087
H-0331

H-0413

H-0243
H-0303
H-0019
H-0023

H-0024

H-0026
H-0031
H-0022
H-0054
H-0055
H-0078
H-0080
H-0083
H-0094
H-0009

H-0010

H-0021
H-0035
H-0370
H-0338

H-0417

Capacidad de andlisis y sintesis
Comunicacion oral y escrita
Capacidad de trabajo en equipo
Individualizacion de cuidados

Registros de Enfermeria (plan de acogida, valoracién inicial, plan de
cuidados, informe de alta, recomendaciones cuidados,...)

Técnicas especificas “segtin proceso”

Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia y esterilidad,
segun las necesidades

Elaboracién de planes de cuidados “segtin proceso”

Cuidados especificos “seglin proceso”

Identificacion y valoracion de signos y sintomas “segtin proceso”
Detectar complicaciones

Entrevista clinica

Capacidad para adiestrar y apoyar a la familia en su rol cuidador

Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad y promocién
del autocuidado

Manejo de sistemas informaticos especificos del area
Capacidad de manejo de sintomatologia cambiante
Adecuada utilizacion de los recursos disponibles
Capacidad para tomar decisiones

Capacidad de relacion interpersonal (asertividad, empatia,
sensibilidad, capacidad de construir relaciones)

Capacidad para delegar

Gestion del tiempo

Resolucion de problemas

Informética, nivel usuario

Capacidad docente

Afrontamiento del estrés

Aplicacion de técnicas basicas de investigacion

Capacidad de promover y adaptarse al cambio

Vision continuada e integral de los procesos

Capacidad de asumir riesgos y vivir en entornos de incertidumbre

Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y estimular el
compromiso

Habilidad negociadora y diplomatica

Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion audiovisual
Manejo de emociones

Capacidad de aplicar criterios de calidad en la practica habitual

Capacidad de establecer relaciones entre las diferentes areas/
lineas de la organizacion
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RIESGO VASCULAR




COMPETENCIAS: ENFERMERAS

GRADO DE DESARROLLO

PRIORIDAD

ACTITUDES -
AVANZADO  OPTIMO

CODIGO

A-0001 Actitud de aprendizaje y mejora continua | |
A-0009 Dialogante, negociador | |
A-0018 | Honestidad, sinceridad | |
A-0024 Juicio critico | |

AQ027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). Respeto de los | |
derechos de los pacientes

A-0040 Orientacion a resultados | |
A0041 Capacidad de asumir compromisos | |
A-0043 Discrecion | |
A-0046 Flexible, adaptable al cambio | |
A0047 Generar valor afadido a su trabajo | |
A-0048 | Talante positivo | |

20049 Respeto y valoracién del trabajo de los demas, sensibilidad a sus | |
necesidades, disponibilidad y accesibilidad

A-0050 Responsabilidad | |
A-0051 Sensatez | |

A-0071 Continuidad asistencial D |
A-0007 Creatividad D |
A-0044 Autocontrol, autoestima, autoimagen D |
A-0045 Colaborador, cooperador D |
A-0038 Resolutivo D D
A-0052 | Vision de futuro D D

COMPONENTES




COMPETENCIAS RELACIONADAS CON EL PROCESO RIESGO VASCULAR

CONOCIMIENTOS
CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
y . . . El/la profesional utiliza adecuadamente los paquetes informaticos
C-0024 | Informaética, nivel usuario bésicos de su organizacion
Metodologia de la investigacion nivel basico
€.0032 (elaboracién de protocolos; recogida, tratamiento El/la profesional conoce las metodologias y técnicas basicas para
y andlisis de datos; escritura cientifica, busquedas participar adecuamente en un proyecto de investigacion o liderarlo
bibliograficas, normas de publicacién)
0060 | Direccién de equipos de trabajo. Gestin de personas EI/Ia profesional ha adquirido conocimientos especificos en gestion
e personas
0069 Metodologia en gestion por procesos El/la profesional conoce métodos para gestionar una organizacion por
procesos
C-0077 Soporte Vital Avanzado Cardioldgico Técnicas especificas de aplicacion en Soporte Vital Avanzado
£.0082 Inglés, nivel bésico EI/I_a p(ofesmnal puede hablar y comprender una lectura a nivel basico
en inglés
C0085 | Formacién bésica en prevencion de riesgos laborales El/la profesional tiene conocimientos generales suficientes sobre la
prevencion de riesgos en su puesto de trabajo
El/la profesional tiene conocimientos especificos sobre epidemiologia.
C-0098 | Epidemiologia Especificamente incluye los relacionados con la patologia vascular y
sus factores de riesgo
€.0107 Sistemas de evaluacion sanitaria EZI]iataprzgfesmnal conoce la metodologia especifica en evaluacion
Organizacion y legislacion sanitaria (conocer la
y organizacion sanitaria de Espana y Andalucia, . -
C-0161 prestaciones del SNS y especificas de Andalucia, asi El/la profesional conoce la estructura organizativa del SSPA
como la cartera de servicios del SSPA)
C0167 | Medicina basada en la evidencia: aplicabilidad Técnica especifica
y . " .. . . . El/la profesional conoce como establecer la planificacion de la
C-0168 | Planificacion, programacion de actividad asistencial ) AR o S0 Anie 6 e blEe
C0169 | Prestaciones del SNS y especificas de Andalucia /liln/(liaalﬁrc?;esmnal conoce las prestaciones del SNS y las especificas de
C-0173 Metodologia de calidad Técnica especifica
Bioética de las decisiones clinicas y de la - .
C-0175 investigacion Técnica especifica
c0176 Cartera de servicios del Sistema Sanitario Publico de El/la profesional conoce la cartera de servicios de los distintos centros
Andalucia de trabajo sanitarios
y Definicién de objetivos y resultados: direccion por q P - ] A
C0180 objetivos (DPO) El/la profesional conoce la direccién por objetivos y como se aplica
. El/la profesional conoce la Carta de Derechos y Deberes de los
C-0181 Derechos y deberes de los usuarios SRk e Al
c0184 Ei((ijlécaaon para la salud, consejo médico, estilos de Técnica especifica
Conocimientos basicos de técnicas diagndsticas y At 7
C-0510 terapéuticas “segin proceso” Técnicas especificas
. . Técnicas especificas. Especificamente referido a las intervenciones de
C-0540 | Aspectos preventivos y de deteccion precoz prevencién en el proceso
C-0545 | Semiologia clinica “segun proceso” Técnicas especificas
C-0555 | Guias practicas de uso “segun proceso” Técnicas especificas
C.0563 Protocolos, procedimientos y guias practicas para la El/la profesional conoce los procedimientos especificos segun el
enfermera “segun proceso” proceso en que trabaja
Ny . . x x El/la profesional conoce la terminologia estandarizada en cuidados de
C-0570 Diagnosticos enfermeros e intervenciones en el *. enfermeria: diagnosticos enfermeros (NANDA), intervenciones (NIC,

proceso

CIPE), evaluacion de resultados (NOC),...

RIESGO VASCULAR




CONOCIMIENTOS

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
C.0573 Diagnéstico, tratamiento y pronéstico especificos \Ij_:ggjclgﬁrco por patologia. Incluye los factores de riesgo de la patologia
El/la profesional posee conocimientos sobre el desarrollo de
C.0597 Promocién de la ensefianza de los autocuidados al contenidos, orientaciones y estrategias que facilitan a los individuos
paciente y a su entorno familiar (pacientes y entorno familiar) aprender a adaptarse y a vivir con mayor
calidad de vida
El/la profesional conoce los tratamientos farmacoldgicos relacionados
C.0605 Conocimiento de tratamiento farmacologico “segtin con el proceso: farmacos, pautas y vias de administracion.
proceso” Especificamente referido a farmacos no ligados a los factores de
riesgo: antiagregantes
0607 Conocimiento de la evolucién clinica de las patologias Técnicas especificas. Especificamente referido a la evolucion de los
segln proceso factores de riesgo vascular y de la enfermedad vascular
El/la profesional conoce la metodologia del proceso enfermero
y que contempla: valoracion de necesidades del paciente, toma de
C0612 Proceso enfermero decisiones, planificacion de cuidados de forma individualizada,
evaluacion continua, administracion de cuidados, registro de datos
C-0619 | Conocimiento avanzado del proceso asistencial Técnicas especificas de aplicacion en el proceso en el que se trabaja
Area especifica de conocimiento referida a la utilizacion de la evidencia
. ] - cientifica como herramienta basica en la creacion y actualizacion
C0643 Enfermeria basada en la evidencia de protocolos, guias practicas, procedimientos,... de la practica
enfermera
HABILIDADES
CODIGO  COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
El/la profesional tiene la capacidad de extraer lo esencial de una gran
. . P cantidad de informacion, aplicar métodos de simplificacion, resumen
H0005 | Capacidad de andlisis y sintesis y sinopsis, sacando conclusiones acertadas de la informacion o de la
situacion
. Lo . El/la profesional se comporta con comodidad en situaciones no
H-0009 ﬁigfﬁﬁaﬁb‘t asumir riesgos y vivir en entornos de seguras, ante proyectos no del todo definidos y los aborda como una
oportunidad, sin resistencia
El/la profesional establece mecanismos de relacion interpersonal que
H0010 Capacidad de ilusionar, motivar, incorporar adeptos y inducen estimulos positivos en sus colaboradores. Estos manifiestan
estimular el compromiso interés en trabajar en los proyectos presentados por dicho profesional,
confianza en su trabajo e ilusion por los resultados
y S . . El/la profesional identifica claramente la cantidad y cualidad necesarias
H-0019 | Adecuada utilizacion de los recursos disponibles para cada actividad, utilizandolos de forma eficiente
H0021 Habilidad negociadora y diplomética El/la prqfesmnal utiliza de forma adecuada métodos de gestion positiva
de conflictos
El/la profesional toma decisiones segtin su responsabilidad, asumiendo
H-0023 | Capacidad para tomar decisiones las consecuencias de las mismas con autonomia, y no requiriendo de
forma sistemética la aprobacion de su superior
Capacidad de relacion interpersonal (asertividad f q - q f
Y . i A s El/la profesional tiene habilidades sociales que pone de manifiesto en
H0024 empa}na, sensibilidad, capacidad de construir su entorno profesional y en cualquier situacion de interaccion personal
relaciones)
Y . ’ El/la profesional es capaz de generar entusiasmo en los demas y
H0025 | Capacidad de liderazgo conseguir que sus colaboradores hagan lo que sin él no habria ocurrido
y ] Capacidad para la gestion de tareas y encomendarlas a otras personas
H0026 | Capacidad para delegar Bajolsulraspansabiidad
H0031 Gestion del tiempo El/la profesional genera eficiencia para con su tiempo y con el de los

demas

COMPONENTES




HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
y L . El/la profesional optimiza sus relaciones interpersonales mediante la
H0032 | Comunicacion oral y escrita capacidad de expresarse adecuadamente de forma oral y escrita
H-0035 Técnicas de comunicacion, presentacion y exposicion El/la profesional utiliza de forma adecuada herramientas de
audiovisual presentacion audiovisual
H-0042 Manejo de telemedicina Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
H0054 | Informatica, nivel usuario Hgbllldad para el tratamiento de programas informaticos en entorno
Windows
! . El/la profesional tiene habilidades pedagdgicas para la planificacién e
H0055 | Capacidad docente imparticion de acciones formativas
El/la profesional manifiesta capacidad de colaborar y trabajar
H0059 | Capacidad de trabajo en equipo adecuadamente con los demas miembros del equipo en la consecucion
de objetivos comunes, generandose un entorno de apoyo mutuo
Y . . El/la profesional maneja técnicas de relajacion y las aplica en su
H-0078 | Afrontamiento del estrés puesto de trabajo
H-0080 | Aplicacion de técnicas basicas de investigacion Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
H-0083 | Capacidad de promover y adaptarse al cambio El/la profesional manifesta conductas de flexibilidad ante nuevos retos
y El/la profesional es capaz de establecer mecanismos facilitadores en
H0085 | Dar apoyo sus relaciones interpersonales
H-0087 Entrevista clinica Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
y - B ; El/la profesional enfoca su actividad desde una vision global del
H-0094 | Vision continuada e integral de los procesos proceso en que ésta se inserta
H-0243 Manejo de sistemas informaticos especificos del area Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
H0297 Realizacion de técnicas diagndsticas especificas y Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica.
exploraciones complementarias Especificamente referido a la medida presion arterial
Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica.
H-0303 | Capacidad de manejo de sintomatologia cambiante Especificamente referido a la evolucion de los factores de riesgo
vascular y de la enfermedad vascular
H-0310 | Interpretacion de pruebas complementarias Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
HO0311 Registro y cumplimentacion de datos Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
- . . " - Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
H-0326 | Capacidad de identificacion de riesgos en el proceso del cAleulo y estratificacion del riesgo vascular
H-0331 Capac_ldad para adiestrar y apoyar a la familia en su Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
rol cuidador
Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica.
H-0335 | Técnicas especificas “seglin proceso” Especificamente referido a la medida de la presion arterial y al ECG
convencional
H-0338 E:&?S;?ad de aplicar criterios de calidad en la practica Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
H-0343 Elaboracion de anamnesis especifica “segun proceso” Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
- . - Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica.
H0349 E ssetabulr:zurngfenstg”y &Z%?g:ée”;% Sgl g ;an éirae%?ﬁéﬁf Especificamente referido a los tratamientos farmacolégicos y no
gunp . 8 y esp farmacolégicos “segun proceso”
H-0355 gﬁrinctéﬁs%a"mon y valoracion de signos y sintomas “segiin Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
H0370 | Manejo de emociones Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
Registros de Enfermeria (plan de acogida,
H-0373 | valoracion inicial, plan de cuidados, informe de alta, Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
recomendaciones cuidados,...)
H0394 | Detectar complicaciones Manifestacion adecuada en la préctica diaria del manejo de la técnica.

Especificamente referido a los factores de riesgo vascular

RIESGO VASCULAR




HABILIDADES

CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica.
H-0404 | Priorizacion de actuaciones El/la profesional prioriza las intervenciones con el paciente teniendo en
cuenta el nivel de riesgo
H-0411 -pr?ggg?, de exploracion fisica especificas "segtin Manifestacion adecuada en la practica diaria del manejo de la técnica
El/la profesional manifiesta la habilidad de realizar su actividad diaria
HO412 Manejo adecuado de las técnicas de limpieza, asepsia  garantizando las condiciones de asepsia, limpieza y esterilidad en
y esterilidad, segun las necesidades todas las situaciones relacionadas con su actividad diaria: aseo
personal, comportamiento, utilizacion de instrumentos
El/la profesional manifiesta la capacidad de orientar, aconsejar
H0413 Educacion del paciente en el manejo de su enfermedad e informar al paciente sobre la evolucion de su enfermedad y las
y promocién del autocuidado posibilidades de adaptacion, fomentando la participacion activa del
mismo en sus cuidados para conseguir asi una mayor calidad de vida
. } El/la profesional manifiesta la capacidad de establecer una relacion
Capacidad de establecer relaciones entre las e R 7 . :
H-0417 diferentes dreas/lineas de la organizacion .optllma‘gntre las distintas areas y lineas de trabajo dentro de la
institucion
El/la profesional es capaz de disefar planes de cuidados de acuerdo
H-0419 Elaboracion de planes de cuidados “segtin proceso” con las necesidades del paciente y segtn el proceso especifico,
utilizando terminologia estandarizada
El/la profesional lleva a cabo en su quehacer diario todos los cuidados
H-0420 | Cuidados especificos “segtin proceso” que recoge el proceso de forma genérica, adecuandolos al plan
personalizado del paciente
ACTITUDES
CODIGO  COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA
| . . ’ ) El/la profesional busca continuamente como obtener un aprendizaje,
A0001 | Actitud de aprendizaje y mejora continua incluso de los errores, para mejorar su actividad diaria
El/la profesional intuitivamente, o con técnicas, es capaz de hacer
| . planteamientos no habituales, se adapta bien a los cambios y mantiene
A0007 | Creatividad la apertura mental necesaria para incorporar cosas nuevas sin trauma
ni resistencia
. . El/la profesional comunica bien, establece una relacién buscando
A0009 | Dialogante, negociador acuerdos, y sabe establecer mecanismos de ganar-ganar
| . . . El/la profesional es coherente consigo mismo y con el entorno. Piensa
A0018 | Honestidad, sinceridad lo que dice, dice lo que piensa, y hace lo que piensa y dice
| R El/la profesional no actta sin saber qué, por qué, como. Se pregunta y
A0024 | Juicio critico pregunta cuestionandose todo desde una perspectiva positiva
A0027 Orientacion al cliente (el ciudadano como centro). El/la profesional antepone las necesidades del cliente y sus
Respeto de los derechos de los pacientes expectativas a cualquier otra consideracion o interés
| . El/la profesional es capaz de lograr soluciones, incluso en situaciones
A0038 | Resolutivo no predefinidas ni protocolizadas
| . . El/la profesional manifiesta una clara orientacion al logro de los
A0040 | Orientacién a resultados objetivos, no conformandose con hacer bien las cosas
' } . . El/la profesional es capaz de adquirir la responsabilidad de un proyecto
A0041 | Capacidad de asumir compromisos desde la confianza de que saldra adelante de forma dptima
' . " El/la profesional establece con criterio qué informacion debe utilizar y
A0043 | Discrecion donde, no generando ni prestandose al cotilleo facil o el rumor
' - - El/a profesional manifiesta una adecuada concepcion de si mismo lo
A-0044 | Autocontrol, autoestima, autoimagen que le potencia en su trabajo
' El/la profesional es esa persona que todo el mundo quiere tener en su
A0045 | Colaborador, cooperador equipo de trabajo por cuanto hace y como lo hace
A0046 | Flexible, adaptable al cambio El/la profesional incorpora sin resistencias lo nuevo
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ACTITUDES
CODIGO | COMPETENCIA LITERAL DESCRIPCION COMPETENCIA

El/la profesional busca aportar algo més a lo que hace, no le satisface

AQOA7 | Generar valor afiadido a su trabajo la tarea por la tarea, sino que procura la mejora

A0048 | Talante positivo El/la profesional se plantea, ante todo, que las cosas son posibles
Respeto y valoracion del trabajo de los demas, El/la profesional es consciente de que, sin los demas, su trabajo

A0049 | sensibilidad a sus necesidades, disponibilidad y no seria optimo. Sabe reconocer las aportaciones, sabe establecer
accesibilidad mecanismos de potenciacion

A-0050 | Responsabilidad El/la profesional es un/a profesional

A-0051 | Sensatez El/la profesional piensa las cosas antes de hacer o decir

A0052 | Vision de futuro El/la profesional trabaja hoy para mafana

El/la profesional lleva a cabo su asistencia al paciente teniendo en
cuenta el papel del resto de los escalones de la cadena asistencial,
estableciendo relaciones de colaboracion con ellos para asi dar un
servicio excelente al paciente derivado de la continuidad en el proceso

A0071 | Continuidad asistencial
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Recursos. Caracteristicas generales.
Requisitos

Los recursos referentes a la diabetes, al estar ya adecuadamente recogidos en los Proce-
sos Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2, no han sido incluidos en el presente documento.

RECURSOS | CARACTERISTICAS GENERALES. REQUISITOS

Infraestructura | Consulta: tiempos y espacios suficientes y protegidos para las visitas
(inicial y periddicas). Acceso cémodo y facil para las personas en
riesgo vascular.

Instalaciones para la educacidn sanitaria individual y grupal.

Personal - Con competencia para la identificacion, confirmacion, valoracion,
estratificacion, tratamiento y seguimiento de las personas con
riesgo vascular (conocimientos actualizados, habilidades y acti-
tudes), siendo particularmente relevantes, por las caracteristicas
del proceso, los médicos de familia y las enfermeras de Atencion
Primaria.

En numero suficiente: para la consecucion de los objetivos en
cuanto a: identificacion de la enfermedad vascular y categoriza-
cion del nivel de prevencion, identificacion y confirmacién de fac-
tores de riesgo, valoracion y estratificacion del riesgo vascular,
realizacion de intervenciones preventivas (prevencion secundaria
y primaria) y seguimiento de las mismas.

Papeleria Educacion para la salud:

Material didactico para las consultas y sesiones de educacion
sanitaria individual y grupal.

Folletos educativos, disenados por el SSPA, referentes a habitos
de vida saludables (abandono del tabaquismo, realizacion de
ejercicio fisico, recomendaciones dietéticas, reduccion del peso
corporal, limitacion del consumo de alcohol).

Instrumentaly | - Esfigmomanometro de mercurio (en su defecto, manémetro ane-
aparataje roide calibrado o mandémetro electronico validado) con el corres-
pondiente juego de manguitos para cada una de las posibilidades
del perimetro braquial.

Revision y calibraciones periddicas (al menos una vez al ano) de
los aparatos.

Sistemas validados para la realizacion de medida ambulatoria de
presion arterial (MAPA y AMPA).
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Instrumental y
aparataje

- Pilas recargables y cargadores de pilas.

- Fonendoscopio. Peso y tallimetro. Metro.

- Electrocardiografo. Doppler.

- Ecografo. Ecocardiografo.

- Cooximetros.

- Pantalla de proyeccion, canon y ordenador. (Educacion para la
salud).

Material
fungible

Boquillas para cooximetros.

Informatica

- Historia de salud electrénica y unificada en todo el SSPA, com-
partida por todos los profesionales sanitarios del sistema, con
modulos y herramientas especificas que permitan:

Calcular cuantitativamente el riesgo vascular, identificar el ni-

vel de prevencion y estratificarlo en funcion de la presencia e

intensidad de los diferentes factores de riesgo.

Realizacion del trabajo de enfermeria segiin metodologia que

incluya:

- Valoracion de los Patrones Funcionales de Salud (Modelo
de Marjory Gordon).

- Etiquetas diagnosticas (codigo NANDA).

- Intervenciones de enfermeria (cédigo NIC).

Monitorizacion del seguimiento del paciente en riesgo vascu-
lar.

Monitorizacion de los indicadores de calidad del Proceso Ries-
go Vascular.

Senales de alerta para actividades pendientes de realizar.

Software

- Programa de telemedicina que permita la comunicacion entre pa-
ciente y profesionales sanitarios asi como la de los profesionales
sanitarios entre si.

- CMBD de pacientes con enfermedad vascular conocida (car-
diopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular y arteriopatia
periférica).
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Unidades de soporte

Las unidades de soporte referentes a la diabetes, al estar ya adecuadamente recogidas
en los Procesos Diabetes Mellitus tipo 1 y tipo 2, no han sido incluidas en el presente

documento.

UNIDADES DE SOPORTE

Servicio de
Laboratorio

Determinaciones analiticas que se precisen para la adecuada
identificacion y confirmacién de los factores de riesgo vascu-
lar abordados en el presente documento (tabaquismo, HTA,
dislipemia y diabetes mellitus), asi como el seguimiento de los
mismos.

Servicio de
Radiodiagnéstico

- Radiografia de térax
- Ecografia abdominal

- Doppler
Servicio de Ecocardiografia
Cardiologia
Almacén Suministro de material fungible e inventariable que se precise

Unidad de Atencion

- Tramitacion de citas

al Usuario - Coordinacion de las diferentes citas con el objetivo de resol-
ver las distintas necesidades del paciente en un solo acto
- Tramitacion del visado de recetas
Transporte Traslado de pacientes discapacitados o urgencias
sanitario
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ARQUITECTURA DE PROCESOS NIVEL 3: RIESGO VASCULAR

Paciente en cualquier contacto clinico

PROFESIONALES ACTIVIDADES

!

Identificacion y
Categorizacion del nivel de prevencion

Médico/Enfermera

yNo

Identificacion y
Confirmacién de FRV

i Si No
' ]

Valoracion y

----------- - TR EEEETE]

Estratificacion del riesgo
T

W

| Intervenciones Preventivas |
I

Seguimiento

] L]

_,| Intervenciones en Intervenciones en !
v Prevencion primaria Prevencion secundaria !
| I ] !
! i
! i
! |
i :
i :
l !
l !
l :
! i
! i
! i
1 1
! i

RIESGO VASCULAR




INDICADORES

Las medidas de calidad del Proceso Riesgo Vascular se agrupan en funcién de los
diferentes aspectos contemplados en la definicién funcional. En este sentido, se dife-
rencian medidas de identificacion, valoracién, acuerdo y planificacién, intervencion y
seguimiento.

Por otra parte, se diferencian “indicadores” (conjunto de resultados representativos
del cumplimiento de la misién del proceso) de “variables de control” (grados de libertad
del proceso que influyen de forma previsible en el valor de los indicadores). Mientras que
los primeros permiten tomar decisiones respecto a la gestion del proceso, las segundas
permiten conocer el funcionamiento interno del mismo.

Se sefalan como “indicadores de alta prioridad” aquéllos que el grupo de trabajo ha
considerado como de medicion preferente.
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Indicadores de identificacion

PORCENTAJE DE INDIVIDUOS ADSCRITOS, SIN ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA, CON ALGUN FRV MODIFICABLE

Criterio Se identificaran las personas con FRV modificables que no tienen
enfermedad vascular conocida (nivel de prevencién primaria)

Personas sin enfermedad vascular conocida y con algin FRV
Numerador .
Férmula modificable

Denominador Poblacion asignada

Definicion de términos - FRV modificables: tabaquismo, hipertension arterial, dislipe-
mia, diabetes mellitus
- Poblacion asignada: nimero de individuos adscritos en Aten-
cion Primaria

PORCENTAJE DE INDIVIDUOS ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA

Criterio Se identificaran los pacientes con enfermedad vascular cono-
cida (nivel de prevencién secundaria)
Numerador  Pacientes con enfermedad vascular conocida

Formula » .
Denominador Poblacién asignada

Prioridad Alta

Definicion de términos - Enfermedad vascular:

e Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de
revascularizacion miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico o
hemorragico, ataque isquémico transitorio, de-
mencia vascular, angioplastia o endarterectomia
carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica

- Poblacion asignada: nimero de individuos adscritos en
Atencion Primaria
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PORCENTAJE DE INDIVIDUOS ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA O SIN ENFERMEDAD VASCULAR CONOCIDA PERO CON ALGUN

FRV MODIFICABLE

Criterio

Numerador
Férmula

Denominador

Definicion de términos

Se identificaran las personas con FRV modificables o con enfer-
medad vascular conocida

Personas con algtin FRV modificable o con enfermedad vascu-
lar conocida

Poblacion asignada

- FRV modificables: tabaquismo, hipertension arterial, dislipe-
mia, diabetes mellitus
- Enfermedad vascular:

e (Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico o he-
morragico, ataque isquémico transitorio, demencia
vascular, angioplastia o endarterectomia carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica

- Poblacion asignada: nimero de individuos adscritos en Aten-
cion Primaria

Indicadores de valoracion

PORCENTAJE DE INDIVIDUOS ADSCRITOS CON ALGUN FRV MODIFICABLE Y
SIN ENFERMEDAD VASCULAR CONOCIDA A LOS QUE SE VALORA EL RIESGO

VASCULAR

Criterio

Numerador

Férmula

Denominador

Definicion de términos

Se valorara el RV en las personas sin enfermedad vascular
conocida que tienen algtin FRV modificable

Personas con algtin FRV modificable y sin enfermedad vascular
conocida a las que se les valora el RV

Personas con algtin FRV modificable y sin enfermedad vascular
conocida

- FRV modificables: tabaquismo, hipertension arterial, dislipe-
mia, diabetes mellitus
- Valoracion del RV: Estimacion del RV a los 10 anos, a partir
de las tablas de riesgo, y estratificacion del mismo en uno de
los tres siguientes grupos:
e Alto: RV > 20%

e Moderado: RV entre el 10 y el 20%
e Bajo: RV < 10%
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PORCENTAJE DE INDIVIDUOS ADSCRITOS SIN ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA Y CON RIESGO VASCULAR ALTO

Criterio Se identificaran las personas con RV alto
Numerador ~ Personas con RV alto

Formula ; : .
Denominador Personas sin enfermedad vascular conocida

Prioridad Alta

Definicion de términos - RV alto: RV a los 10 anos > 20%, estimado a partir de las
tablas de riesgo, o sin necesidad de estimacion, si existe
alguna de las siguientes circunstancias:

e Diabetes con microalbuminuria o macroalbuminuria
(proteinuria)

e Dislipemias familiares aterogénicas: hipercolestero-
lemia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipemia
familiar combinada

e HTA en grado 3 o con afectacion de érganos diana

- Personas sin enfermedad vascular conocida: niumero de in-
dividuos adscritos en Atencién Primaria que no tienen enfer-
medad vascular conocida

Indicadores de intervencion y seguimiento

PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA A LOS QUE SE ESTABLECE UN PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

Criterio Se realizara un Plan de Cuidados individualizado a los pacien-
tes con enfermedad vascular conocida

Pacientes con enfermedad vascular conocida en los que se
Numerador .
Férmula establece un Plan de Cuidados

Denominador Pacientes con enfermedad vascular conocida

Definicion de términos - Plan de Cuidados: Plan individualizado que contemple como
objetivos minimos:

e (Conocimientos sobre enfermedad vascular y FRV
por parte del paciente y/o cuidador

e Conocimientos sobre las medidas no farmacoldgi-
cas (habitos higiénicos y dietéticos) que el paciente
debe adoptar para mejorar la evolucién de su pro-
ceso

e Conocimientos sobre el tratamiento farmacolégico
(posologia y posibles efectos secundarios)
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- Enfermedad vascular:

e (Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica.

e Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico o
hemorragico, ataque isquémico transitorio, demen-
cia vascular, angioplastia o endarterectomia caroti-
dea.

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica.

PORCENTAJE DE PERSONAS CON RIESGO VASCULAR ALTO A LAS QUE SE
ESTABLECE UN PLAN DE CUIDADOS INDIVIDUALIZADO

Criterio Se realizara un Plan de Cuidados individualizado a los pacien-
tes con RV alto

Personas con RV alto a las que se establece un Plan de Cui-
Numerador
Formula dados

Denominador Personas con RV alto

Definicion de términos - Plan de Cuidados: Plan individualizado que contemple como
objetivos minimos:

e Conocimientos sobre enfermedad vascular y FRV
por parte del paciente y/o cuidador

e Conocimientos sobre las medidas no farmacolégi-
cas (habitos higiénicos y dietéticos) que el paciente
debe adoptar para mejorar la evolucion de su pro-
ceso

e Conocimientos sobre el tratamiento farmacolégico
(posologia y posibles efectos secundarios)

- RV alto: RV a los 10 anos > 20%, estimado a partir de las
tablas de riesgo, o sin necesidad de estimacion, si existe al-
guna de las siguientes circunstancias:

e Diabetes con microalbuminuria o macroalbuminuria
(proteinuria)

e Dislipemias familiares aterogénicas: hipercolestero-
lemia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipemia
familiar combinada

e HTA en grado 3 o con afectacion de érganos diana
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PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA FUMADORES QUE RECIBEN TRATAMIENTO ANTITABACO

Criterio Los pacientes con enfermedad vascular conocida fumadores
recibiran tratamiento antitabaco

Numero de pacientes con enfermedad vascular conocida fuma-

Numerador . . .
dores que reciben tratamiento antitabaco

Férmula
Numero de pacientes con enfermedad vascular conocida fu-

Denominador
madores

Definicion de términos - Fumador: Persona que fuma regularmente cualquier cantidad
de tabaco (cigarrillos, puros o pipa) en la actualidad o que ha
abandonado el habito tabaquico hace menos de un ano.

- Tratamiento antitabaco: Consejo antitabaco y, cuando proce-
da, tratamiento farmacolégico/apoyo psicolégico.
- Enfermedad vascular:

e (Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico o he-
morragico, ataque isquémico transitorio, demencia
vascular, angioplastia o endarterectomia carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicaciéon intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS CON RIESGO VASCULAR ALTO
FUMADORAS QUE RECIBEN TRATAMIENTO ANTITABACO

Criterio Las personas con RV alto fumadoras recibiran tratamiento
antitabaco
Numero de personas con RV alto fumadoras que reciben trata-
Numerador . .
Formiia miento antitabaco

Denominador Numero de personas con RV alto fumadoras

Definicion de términos - Fumador: Persona que fuma regularmente cualquier cantidad
de tabaco (cigarrillos, puros o pipa) en la actualidad o que ha
abandonado el habito tabaquico hace menos de un ano

- Tratamiento antitabaco: Consejo antitabaco y, cuando proce-
da, tratamiento farmacol6gico/apoyo psicolégico

- RV alto: RV a los 10 anos > 20%, estimado a partir de las
tablas de riesgo, o sin necesidad de estimacion, si existe
alguna de las siguientes circunstancias:
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Diabetes con microalbuminuria 0 macroalbuminuria
(proteinuria)

Dislipemias familiares aterogénicas: hipercolestero-
lemia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipemia
familiar combinada

HTA en grado 3 o con afectacion de érganos diana

PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA QUE RECIBEN TRATAMIENTO ANTIAGREGANTE

Criterio

Numerador
Férmula

Denominador
Prioridad

Definicion de términos

Los pacientes con enfermedad vascular conocida recibiran
tratamiento antiagregante plaquetario

Numero de pacientes con enfermedad vascular conocida que
reciben tratamiento antiagregante

Numero de pacientes con enfermedad vascular conocida (ex-
cluyendo ictus hemorragico)

Alta

- Tratamiento antiagregante: Prescripcion actual de:

AAS (75-150 mg/dl), como tratamiento antiagre-
gante de eleccion

Clopidogrel (75 mg/dl), en caso de alergia o intole-
rancia al AAS

Ticlopidina (500 mg/dl), en caso de tratamiento
previo con este farmaco y buena tolerancia
Triflusal (600 mg/dl), en el caso de infarto cerebral
aterotrombotico o AIT

- Enfermedad vascular:

Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica

Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico, ata-
que isquémico transitorio, demencia vascular, an-
gioplastia o endarterectomia carotidea
Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica

INDICADORES



Indicadores de resultados

PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA FUMADORES QUE DEJAN DE FUMAR

Criterio El paciente fumador con enfermedad vascular conocida aban-
donara el habito tabaquico

Pacientes fumadores, con enfermedad vascular conocida que
Numerador .
Formula dejan de fumar

Denominador Pacientes fumadores, con enfermedad vascular conocida
Prioridad Alta

Definicion de términos - Fumador: Persona que fuma regularmente cualquier cantidad
de tabaco (cigarrillos, puros o pipa) en la actualidad o que ha
abandonado el habito tabaquico hace menos de un ano.

- Abandono del tabaquismo: Paso de la condicion de fumador
a ex fumador (persona que, habiendo sido fumador, lleva al
menos un ano sin fumar).

- Enfermedad vascular:

e C(Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico o he-
morragico, ataque isquémico transitorio, demencia
vascular, angioplastia o endarterectomia carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS CON RIESGO VASCULAR ALTO
FUMADORAS QUE DEJAN DE FUMAR

Criterio Las personas con RV alto, fumadoras, abandonaran el habito
tabaquico
Numero de personas con RV alto, fumadoras, que dejan de
Numerador
Férmula fumar

Denominador Numero de personas con RV alto, fumadoras

Definicion de términos - Fumador: Persona que fuma regularmente cualquier cantidad
de tabaco (cigarrillos, puros o pipa) en la actualidad o que ha
abandonado el habito tabaquico hace menos de un ano

- Abandono del tabaquismo: Paso de la condicion de fumador
a ex fumador (persona que, habiendo sido fumador, lleva al
menos un ano sin fumar)
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- RV alto: RV a los 10 anos > 20%, estimado a partir de las
tablas de riesgo, o sin necesidad de estimacion, si existe
alguna de las siguientes circunstancias:

e Diabetes con microalbuminuria o macroalbuminuria
(proteinuria)

e Dislipemias familiares aterogénicas: hipercolestero-
lemia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipemia
familiar combinada

e HTA en grado 3 o con afectacion de érganos diana

PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA QUE TIENEN UN CONTROL ADECUADO DE LA PRESION ARTERIAL

Criterio El paciente con enfermedad vascular conocida tendra un ade-
cuado control de su presion arterial

Numerador Pacientes con enfermedad vascular conocida y control ade-
Formula cuado de la presion arterial

Denominador Pacientes con enfermedad vascular conocida

Definicion de términos - Control adecuado de la presion arterial: Cifras medias de
presion arterial registradas en el ultimo ano por debajo de
los objetivos terapéuticos:

e 125/75 mmHg en nefropatias con proteinuria su-
perior a 1 g/d

e 130/80 mmHg en diabéticos

e 140/90 mmHg en el resto

- Enfermedad vascular:

e Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica.

e Enfermedad cerebrovascular: ictus isquémico o he-
morragico, ataque isquémico transitorio, demen-
cia vascular, angioplastia o endarterectomia caroti-
dea.

e Arteriopatia periférica: claudicacién intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica.
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PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS CON RIESGO VASCULAR ALTO QUE
TIENEN UN CONTROL ADECUADO DE LA PRESION ARTERIAL

Criterio

Numerador
Férmula

Denominador
Prioridad

Definicion de términos

Las personas con RV alto tendran un adecuado control de la
presion arterial

Numero de personas con RV alto y control adecuado de la
presion arterial

Numero de personas con RV alto
Alta

- Control adecuado de la presion arterial: Cifras medias de
presion arterial registradas en el Ultimo ano por debajo de
los objetivos terapéuticos:

e 125/75 mmHg en nefropatias con proteinuria su-
perior a 1 g/d

e 130/80 mmHg en diabéticos

e 140/90 mmHg en el resto

- RV alto: RV a los 10 anos > 20%, estimado a partir de las
tablas de riesgo, o sin necesidad de estimacion, si existe
alguna de las siguientes circunstancias:

e Diabetes con microalbuminuria 0 macroalbuminuria
(proteinuria)

e Dislipemias familiares aterogénicas: hipercoleste-
rolemia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipe-
mia familiar combinada

e HTA en grado 3 o con afectacion de érganos diana

PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA QUE TIENEN UN CONTROL OPTIMO DE LOS VALORES DE LDLc

Criterio

Numerador
Férmula

Denominador
Prioridad

Definicion de términos

El paciente con enfermedad vascular conocida tendra un ade-
cuado control de los valores de LDLc

Pacientes con enfermedad vascular conocida y control ade-
cuado de los valores de LDLc

Pacientes con enfermedad vascular conocida
Alta

- Control 6ptimo del LDLc: Valores medios de LDLc registra-
dos en los dos ultimos controles analiticos por debajo del
objetivo terapéutico (LDLc <100 mg/dl)
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- Enfermedad vascular:

e (Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotrombdéti-
co, ataque isquémico transitorio, demencia vascu-
lar, angioplastia o endarterectomia carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS CON RIESGO VASCULAR ALTO QUE
TIENEN UN CONTROL OPTIMO DE LOS VALORES DE LDLc

Criterio Las personas con RV alto tendran un adecuado control de los
valores de LDLc

Numerador Numero de personas con RV alto y control éptimo de los valo-
ET res de LDLc

Denominador Numero de personas con RV alto
Prioridad Alta

Definicion de términos - Control optimo del LDLc: Valores medios de LDLc registra-
dos en los dos ultimos controles analiticos por debajo del
objetivo terapéutico (LDLc < 130 mg/dl)

- RV alto: RV a los 10 anos > 20%, estimado a partir de las
tablas de riesgo, o sin necesidad de estimacion, si existe
alguna de las siguientes circunstancias:

e Diabetes con microalbuminuria o macroalbuminuria
(proteinuria)

e Dislipemias familiares aterogénicas: hipercoleste-
rolemia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipe-
mia familiar combinada

e HTA en grado 3 o con afectacion de érganos diana
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PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA DIABETICOS QUE TIENEN UN CONTROL ADECUADO DE LA DIABETES

Criterio

Numerador
Férmula

Denominador
Prioridad

Definicion de términos

El paciente diabético con enfermedad vascular conocida ten-
dra un adecuado control de su diabetes

Pacientes con enfermedad vascular conocida, diabéticos vy
control adecuado de la diabetes

Pacientes diabéticos con enfermedad vascular conocida
Alta

- Control adecuado de la diabetes: Valores de Hb Alc regis-
trados en el ultimo control analitico por debajo del objetivo
terapéutico (Hb Alc < 7%)

- Enfermedad vascular:

e C(Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotromboti-
co, ataque isquémico transitorio, demencia vascu-
lar, angioplastia o endarterectomia carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicaciéon intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS, SIN ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA, DIABETICAS CON RIESGO VASCULAR ALTO QUE TIENEN UN
CONTROL ADECUADO DE LA DIABETES

Criterio

) Numerador
Férmula

Denominador

Definicion de términos

Las personas con RV alto tendran un adecuado control de su
diabetes

Numero de personas con RV alto diabéticas con control ade-
cuado de la diabetes

Numero de personas con RV alto diabéticas

- Control adecuado de la diabetes: Valores de Hb Alc regis-
trados en el ultimo control analitico por debajo del objetivo
terapéutico (Hb Alc < 7%)

- RV alto: RV a los 10 anos > 20%, estimado a partir de las
tablas de riesgo, o sin necesidad de estimacion, si existe
alguna de las siguientes circunstancias:

e Diabetes con microalbuminuria o macroalbuminuria
(proteinuria)

e Dislipemias familiares aterogénicas: hipercoleste-
rolemia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipe-
mia familiar combinada

e HTA en grado 3 o con afectaciéon de érganos diana
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PORCENTAJE DE PACIENTES EN PREVENCION SECUNDARIA A LOS QUE SE
VALORA EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Criterio

Formula

Prioridad

Numerador

Denominador

Definicion de términos

Se valorara el cumplimiento terapéutico en el nivel de prevencion
secundaria cuando no se alcancen los objetivos terapéuticos

Numero de pacientes adscritos con enfermedad vascular
conocida, tratados farmacolégicamente, que no alcanzan los
objetivos terapéuticos, o los que se valora el cumplimiento
terapéutico

Numero de pacientes adscritos con enfermedad vascular
conocida, tratados farmacolégicamente, que no alcanzan los
objetivos terapéuticos

Alta

- Tratamiento farmacolégico: Prescripcion actual de alguno de
los siguientes farmacos: insulina, antidiabéticos orales, anti-
hipertensivos, hipolipemiantes o medicamentos antitabaco.

- Objetivos terapéuticos para cada uno de los FRV, definidos
en la tabla de objetivos terapéuticos (pag. 116).

- Cumplimiento terapéutico: Valoracién del cumplimiento tera-
péutico segun el esquema de la Figura 3, (pag. 105).

- Enfermedad vascular:

e C(Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacién miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotromboti-
co, ataque isquémico transitorio, demencia vascu-
lar, angioplastia o endarterectomia carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS EN PREVENCION PRIMARIA A LAS
QUE SE VALORA EL CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Criterio

Férmula

Numerador

Denominador

Se valorara el cumplimiento terapéutico en el nivel de preven-
cion primaria cuando no se alcancen los objetivos terapéuticos

Numero de personas adscritas con algun FRV y sin enferme-
dad vascular conocida, tratados farmacolégicamente, que no
alcanzan los objetivos terapéuticos, a los que se valora el cum-
plimiento terapéutico

Numero de pacientes adscritos con algin FRV y sin enferme-
dad vascular conocida, tratados farmacolégicamente, que no
alcanzan los objetivos terapéuticos

INDICADORES



Definicion de términos - Tratamiento farmacoldgico: Prescripcion actual de alguno de
los siguientes farmacos: insulina, antidiabéticos orales, anti-
hipertensivos, hipolipemiantes o medicamentos antitabaco.

- Objetivos terapéuticos para cada uno de los FRV, definidos
en el Anexo 2.

- Cumplimiento terapéutico: Valoracién del cumplimiento tera-
péutico segun el esquema de la Figura 3, (pag. 178).
- Enfermedad vascular:

e (Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica.

e Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotromboti-
co, ataque isquémico transitorio, demencia vascu-
lar, angioplastia o endarterectomia carotidea.

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica.

Variables de control

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS CON HIPERTENSION ARTERIAL

Criterio Se identificaran las personas con hipertension arterial

Numerador Pacientes con hipertension arterial
Formula ' > :
Denominador  Poblacién asignada

Definicion de términos  Hipertension arterial: Tratamiento farmacolégico antihiperten-
sivo actual o comprobacién de cifras de presién arterial por
encima de 140/90 mmHg (valores medios de al menos dos
tomas en dos ocasiones distintas tras la deteccion inicial de
cifras elevadas)

Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en Aten-
cion Primaria
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PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS CON DISLIPEMIA
Criterio Se identificaran las personas con dislipemia

Numerador Pacientes con dislipemia
Formula
Denominador  Poblacién asignada

Definicion de términos - Dislipemia: Tratamiento farmacoldgico hipolipemiante actual
o comprobacién de alguna de las siguientes situaciones:
e CT =240 mg/dl
e HDLc < 40 mg/dl
e [DLc =160 mg/d
- Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en
Atencion Primaria

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS CON DIABETES MELLITUS

Criterio Se identificaran las personas con diabetes mellitus

Numerador Pacientes con diabetes mellitus
Formula _ » ;
Denominador  Poblacion asignada

Definicion de términos - Diabetes mellitus: Diagnostico o tratamiento antidiabético
previos, o hallazgo en plasma venoso de:
1. Glucemia basal = 126 mg/dI
2. Glucemia a las 2 horas de sobrecarga oral de glu-
cosa (con 75 g. de glucosa) = 200 mg/dl
3. En presencia de sindrome hiperglucémico, gluce-
mia al azar = 200 mg/dl
En las dos primeras situaciones, estos hallazgos deben
ser confirmados por lo menos en otra ocasion, en diferen-
tes dias cercanos.
- Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en
Atencion Primaria

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS FUMADORAS

Criterio Se identificaran los individuos que fuman
Formula Numerador Fumadores
Denominador  Poblacién asignada

Definicion de términos - Fumador: Persona que fuma regularmente cualquier cantidad
de tabaco (cigarrillos, puros o pipa) en la actualidad o que ha
abandonado el habito tabaquico hace menos de un ano

- Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en Aten-

cion Primaria

INDICADORES
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PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS A LAS QUE SE REALIZA CRIBADO DE
HIPERTENSION ARTERIAL

Criterio

Numerador
Férmula

Denominador

Definicion de términos

A las personas adscritas se les medira periodicamente la
presion arterial. La periodicidad sera quinquenal hasta los 40
anos y bienal a partir de dicha edad

Personas menores de 40 anos con registro de presion arterial
en los cinco dltimos anos + Personas mayores de 40 anos
con registro de presion arterial en los dos ultimos anos

Poblacion asignada
- Medida de la presion arterial: Registro en la historia clinica
de cifras de presioén arterial

- Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en
Atencién Primaria

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS A LAS QUE SE LES INTERROGA
PERIODICAMENTE SOBRE EL CONSUMO DE TABACO

Criterio

) Numerador
Formula

Denominador

Definicion de términos

Alas personas adscritas mayores de 12 anos se les interrogara
periodicamente sobre el habito tabaquico. La periodicidad sera
bienal, excepto en los no fumadores a partir de los 40 anos

Personas mayores de 12 anos con identificacién del habito
tabaquico en los dos ultimos anos — No fumadores mayores
de 40 anos

Poblacion asignada
- Identificacién del habito tabaquico: Registro en la historia

clinica del habito tabaquico (Fumador /Ex fumador /No fu-
mador)

- Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en
Atencion Primaria

RIESGO VASCULAR



PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS A LAS QUE SE REALIZA CRIBADO DE

DISLIPEMIA

Criterio

Numerador
Formula

Denominador

Definicion de términos

A las personas adscritas se les determinara periodicamente
el CT. La determinacion se hara, al menos, una vez antes de
los 35 anos en varones y antes de los 45 anos en mujeres, y
cada cinco anos a partir de estas edades

Personas menores de 40 anos con alguna determinacion del
CT + Personas mayores de 40 anos con alguna determina-
cion del CT en los ultimos cinco anos

Poblacion asignada

- Determinacion del CT: Registro en la historia clinica de la
cifra de CT

- Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en
Atencion Primaria

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS A LAS QUE SE REALIZA CRIBADO DE

DIABETES

Criterio

’ Numerador
Formula

Denominador

Definicion de términos

A las personas adscritas se les determinara periodicamente la
glucosa basal, al menos cada tres anos, a partir de los 45 anos

Personas mayores de 45 anos con alguna determinacion de la

glucosa basal en los ultimos tres anos

Poblacion asignada

- Determinacion de la glucosa basal: Registro en la historia
clinica de la cifra de glucemia plasmatica en ayunas

- Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en
Atencion Primaria

PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR :
CONOCIDA A LOS QUE SE REALIZA UNA VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

Criterio

Numerador
Férmula
Denominador

A todos los pacientes con enfermedad vascular conocida se
les realizara una valoracion de Enfermeria (Modelo de Patro-
nes Funcionales de Salud de M. Gordon)

Pacientes con enfermedad vascular conocida a los que se les
ha realizado valoracion inicial de Enfermeria

Numero de pacientes asignados con enfermedad vascular
conocida
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Definicion de términos

- Valoracion inicial de Enfermeria: Recogida de datos inten-

cional, sistematica y premeditada, siguiendo el Modelo de
Patrones Funcionales de M. Gordon, registrandolos en la
historia clinica

- Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en

Atencion Primaria

- Enfermedad vascular:

e (Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica.

e Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotromboti-
co, ataque isquémico transitorio, demencia vascu-
lar, angioplastia o endarterectomia carotidea.

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica.

PORCENTAJE DE PERSONAS ADSCRITAS, SIN ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA CON RIESGO VASCULAR ALTO, A LAS QUE SE REALIZA UNA
VALORACION INICIAL DE ENFERMERIA

Criterio

Numerador
Férmula

Denominador

Definiciéon de términos

A todas las personas sin enfermedad vascular conocida y
con RV alto se realizara una valoracion de Enfermeria (Mode-
lo de Patrones Funcionales de Salud de M. Gordon)

Personas sin enfermedad vascular conocida, con RV alto, a
las que se les ha realizado valoracion inicial de Enfermeria

Numero de personas asignadas sin enfermedad vascular
conocida con RV alto

- Valoracion inicial de Enfermeria: Recogida de datos inten-
cional, sistematica y premeditada, siguiendo el Modelo de
Patrones Funcionales de M. Gordon, registrandolos en la
historia clinica

- Poblacion asignada: Numero de pacientes adscritos en
Atencion Primaria

- Enfermedad vascular:

e (Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica
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- RV alto:

Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotrombo-
tico, ataque isquémico transitorio, demencia vas-
cular, angioplastia o endarterectomia carotidea.
Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica.

RV alos 10 anos > 20%, estimado a partir de las

tablas de riesgo, o sin necesidad de estimacion, si existe
alguna de las siguientes circunstancias:

Diabetes con microalbuminuria o macroalbuminu-
ria (proteinuria)

Dislipemias familiares aterogénicas: hipercoleste-
rolemia familiar, disbetalipoproteinemia, hiperlipe-
mia familiar combinada

HTA en grado 3 o con afectacion de 6rganos
diana

PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA A LOS QUE DURANTE EL SEGUIMIENTO SE LES MIDE
PERIODICAMENTE LA PRESION ARTERIAL

Criterio A los pacientes con enfermedad vascular se les medira la
presion arterial durante su seguimiento al menos cada tres
meses
Pacientes con enfermedad vascular conocida a los que se ha

Numerador . ., . i
Férmula medido la presion arterial en los tres ultimos meses

Denominador  Pacientes con enfermedad vascular conocida

Definicion de términos - Medida de la presion arterial: Registro en la historia clinica
de cifras de presion arterial.

- Enfermedad vascular:

Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica

Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotrombdéti-
co, ataque isquémico transitorio, demencia vascu-
lar, angioplastia o endarterectomia carotidea
Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica
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PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA A LOS QUE DURANTE EL SEGUIMIENTO SE INTERROGA
PERIODICAMENTE SOBRE EL CONSUMO DE TABACO

Criterio A los pacientes con enfermedad vascular se les interrogara
sobre el consumo de tabaco durante su seguimiento

Pacientes con enfermedad vascular conocida con identifica-
Numerador ., - . i
Formula cién del habito tabaquico en los ultimos 6 meses

Denominador  Pacientes con enfermedad vascular conocida

Definicion de términos - |dentificacién del habito tabaquico: Registro en la historia clini-
ca del habito tabaquico (fumador /ex fumador /no fumador)

- Enfermedad vascular:

e C(Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizaciéon miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotrombati-
co, ataque isquémico transitorio, demencia vascu-
lar, angioplastia o endarterectomia carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica

PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA A LOS QUE DURANTE EL SEGUIMIENTO SE DETERMINAN
PERIODICAMENTE LOS NIVELES DE LIPIDOS PLASMATICOS

Criterio A los pacientes con enfermedad vascular se les determinara
periodicamente el LDLc durante su seguimiento

Pacientes con enfermedad vascular conocida con determina-
Numerador ., -
Formula cion del LDLc en los ultimos 6 meses

Denominador  Pacientes con enfermedad vascular conocida

Definicion de términos - Determinacion del LDLc: Registro en la historia clinica de la
cifra de LDLc

- Enfermedad vascular:

e Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotrombati-
co, ataque isquémico transitorio, demencia vascu-
lar, angioplastia o endarterectomia carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica
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PORCENTAJE DE PACIENTES ADSCRITOS CON ENFERMEDAD VASCULAR
CONOCIDA A LOS QUE DURANTE EL SEGUIMIENTO SE LES DETERMINA
PERIODICAMENTE LA GLUCEMIA BASAL

Criterio A los pacientes con enfermedad vascular se les determinara
periodicamente la glucemia basal durante su seguimiento

Numerador Pacientes con enfermedad vascular conocida con determina-
Formula cion de la glucemia basal en el Ultimo ano

Denominador  Pacientes con enfermedad vascular conocida

Definicion de términos . Determinacion de glucemia basal: Registro en la historia
clinica de la cifra de glucemia plasmatica en ayunas.

- Enfermedad vascular:

e Cardiopatia isquémica: angina de pecho, infarto
agudo de miocardio, angioplastia o cirugia de re-
vascularizacion miocardica

e Enfermedad cerebrovascular: ictus aterotrombati-
co, ataque isquémico transitorio, demencia vascu-
lar, angioplastia o endarterectomia carotidea

e Arteriopatia periférica: claudicacion intermitente,
angioplastia o cirugia vascular periférica
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GENERAL

Factores de conversion

Tabla 1. Factores de conversion de los parametros bioquimicos mas utilizados
(sistema convencional y sistema internacional de medida)

Factores de conversion
De mg/dl a mmol/I De mmol/l a mg/dl

Parametros

Colesterol total

LDL-colesterol
HDL-colesterol x 0.0259 x 38.61

Triglicéridos x 0.0113 x 88.5
Glucosa x 0.0555 x 18.02

Niveles de evidencia y grados de recomendacion

Tabla 2. Niveles de evidencia (tomado de Scottish Intercollegiate Guidelines
Network)

NIVEL | PROCEDENCIA

| a Meta-analisis de ensayos clinicos aleatorizados

b Al menos un ensayo clinico aleatorizado

Ila Al menos un estudio controlado sin aleatorizacién

II'b Al menos cualquier otro tipo de estudio cuasi-experimental

I} Estudios descriptivos, tales como estudios comparativos, de correlacion y

v Inforlrr;es u opiniones de comités de expertos o experiencia clinica de expertos
en el tema

Tabla 3. Grados de recomendacion (tomado de Scottish Intercollegiate Guide-
lines Network)

GRADO PROCEDENCIA
Grado de recomendacion A Basado directamente en Nivel de evidencia |

Grado de recomendacion B Basado directamente en Nivel de evidencia Il o lll

Grado de recomendacion C Basado directamente en Nivel de evidencia IV
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OBJETIVOS TERAPEUTICOS DE LAS INTERVENCIONES PREVENTIVAS

Factores de riesgo | Objetivos terapéuticos

Tabaco Cese completo del habito
Lipidos Prevencion secundaria LDLc < 100 mg/dl
Indicacion de tratamiento farma-
colégico si LDLc = 130 mg/dl
Prevencion primaria con LDLc < 130 mg/dl
RV alto Indicacion de tratamiento farma-

coldgico si LDLc = 160 mg/dl
Prevencion primaria con RV | LDLc < 160 mg/dl

moderado Indicacion de tratamiento farma-
colégico si LDLc = 190 mg/dl
HTA En general, PA < 140/90 mmHg

Excepciones:
e Diabetes: PA < 130/80 mmHg
Considerar farmacos o intensificar tratamiento farmaco-
l6gico si PA = 140/80 mmHg
e Nefropatia con proteinuria superior a 1g/dia: PA < 125/
75 mmHg

Diabetes Hb Alc < 7% (1% mas del valor normal de referencia del
Laboratorio)

Intensificar tratamiento si Hb Alc > 8%

Glucemia basal < 126 mg/d|
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TABACO

Valoracion de la dependencia a la nicotina

T—

Tabla 4. Valoracion de la dependencia fisica a la nicotina (test de Fagerstrom

modificado)
Preguntas Respuesta Puntos
;Cuanto tiempo pasa desde que se levanta hasta que Hasta 5 minutos 3
fuma su primer cigarrillo? 6-30 minutos 2
31-60 minutos 1
Méas de 60 minutos 0
¢Encuentra dificultad para no fumar en los sitios en Si 1
que esta prohibido (centro de salud, hospital, cine, No 0
biblioteca, etc.)?
;Qué cigarrillo le desagrada mas dejar de fumar? El primero 1
Otros 0
;Cuantos cigarrillos fuma cada dia? 31 o mas 3
Entre 21 y 30 2
Entre 11y 20 1
Menos de 11 0
(Fuma con mas frecuencia durante las primeras ho- Si 1
ras después de levantarse que durante el resto del No 0
dia?
¢Fuma aunque esté tan enfermo que tenga que guar- Si 1
dar cama la mayor parte del dia? No 0
PUNTUACIONES:
Dependencia leve: < 3 puntos
Dependencia moderada: entre 4 y 6 puntos
Dependencia grave: = 7 puntos
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Tabla 5. Valoracion abreviada de la dependencia fisica a la nicotina

Grado moderado-severo de dependencia

Consumo de mas de 20 cigarrillos/dia
Fuman el primer cigarrillo del dia en la primera media hora tras levantarse
Es el primer cigarrillo el que mas necesitan

Intentos previos fallidos de abandono por presentar manifestaciones del sindrome de
abstinencia a la nicotina

Grado leve de dependencia

Consumen menos de 20 cigarrillos/dia
Fuman el primer cigarrillo del dia pasada media hora tras levantarse
No es el primer cigarrillo el que mas necesitan

Cooximetria

La cooximetria (medicién del CO en el aire espirado mediante cooximetros) es una técni-
ca sencilla e incruenta que permite un mejor conocimiento de las caracteristicas del fu-
mador. Existe una relacion directa entre el nimero de cigarrillos consumidos, niveles de
CO (ppm) en el aire espirado y desarrollo de enfermedades relacionadas con el tabaco.

La realizacién de cooximetria como parte del estudio clinico del fumador no solo pro-
porciona informacion diagndstica al médico, sino que también ayuda al fumador en su
proceso de sensibilizacion y abandono del tabaco. La demostracién del descenso rapido
de la concentracion de CO en la primera visita tras la abstinencia actia como un impor-
tante factor motivador.

Esta técnica, pese a ser aconsejable, no debe considerarse totalmente imprescindible.
Supeditar el abordaje terapéutico del fumador a su realizacion llevaria consigo, dada la
baja disponibilidad actual de cooximetros en los centros de Atencion Primaria, una baja
cobertura del tratamiento del tabaquismo.
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Diagnéstico del tabaquismo

Tabla 6. Diagnostico del tabaquismo a partir del conjunto minimo de datos diagnos-
ticos del fumador (CMDF)

Grado de tabaquismo

Leve Moderado Grave
= 5 paquetes-ano! 6-15 paquetes-ano > 15 paquetes-ano
< 15 ppm CO? 15-24 ppm CO = 25 ppm CO

Fase de abandono3

Precontemplacion Contemplacion Preparacion
No se plantea el abandono | Intentara el abandono en Hara un serio intento de
los proximos 6 meses abandono en el proximo

Grado de dependencia fisica de la nicotina*

|
@D
wn

Leve Moderado Grave
Fagerstrom < 3 puntos Fagerstrom 4-6 puntos Fagerstrom = 7 puntos
- Consumen menos de 20 |- Consumo de mas de 20 cigarrillos/dia
cigarrillos/dia - Fuman el primer cigarrillo del dia en la primera media
- Fuman el primer cigarri- hora tras levantarse
llo del dia pasados me- | . Es el primer cigarrillo el que mas necesitan

Clathoia as Jesanizies Intentos previos fallidos de abandono por presentar

- No es el primer cigarrillo | manjfestaciones del sindrome de abstinencia a la
el que mas necesitan Hicotina

! Paquetes-afio: nimero de cigarrillos consumidos al dia x nimero de afios que lleva fumando / 20.
2.CO en aire espirado. Este parametro es mas potente que el de paquetes-afio para valorar el grado de tabaquismo.
3 El conocimiento de la fase que se encuentra el fumador permite establecer el tratamiento mas adecuado.

e Fase de preparacion: el principal objetivo sera ayudarles a que definitivamente dejen de fumar.

e Fase de contemplacion o precontemplacion: ayudarles a que progresen adecuadamente a fases mas avanzadas

dentro de su particular proceso de abandono.

4 La respuesta que da el fumador a la pregunta sobre el tiempo que transcurre entre el momento de levantarse y el con-
sumo del primer cigarrillo del dia es el elemento méas potente para diagnosticar el grado de severidad de su dependencia
fisica de la nicotina. En general, a mayor grado de dependencia, méas probabilidad de desarrollar enfermedades relacio-
nadas con el consumo de tabaco. La valoracién del grado de dependencia fisica de la nicotina es un elemento clave en la
indicacién del tratamiento farmacoldgico mas correcto para cada fumador, siempre y cuando esté dispuesto a realizar un
intento serio de abandono.
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Consejo breve antitabaco

Las caracteristicas basicas que debe incluir son:

1. El consejo debe ser claro, convincente y personalizado:
e C(Claro: “creo que es importante para usted que deje de fumar ahora; podemos

ayudarle a conseguirlo...”, “fumar menos mientras se encuentra enfermo no es
suficiente...”

e Convincente: “como médico suyo debo informarle de que dejar de fumar es lo
mas importante que puede hacer para proteger su salud, ahora y en el futuro...”

e Personalizada:

Relacionar el tabaco con el estado de salud/enfermedad actuales, sus costes so-
ciales o econémicos, su impacto sobre los nifios u otros miembros de la familia
Entregar folletos o manuales de autoayuda

2. Se debe ofrecer ayuda para dejar de fumar en cualquier momento.

Tratamiento del tabaquismo

Premisas

El tratamiento debe adecuarse a las caracteristicas diagnosticas de cada fumador.

El CMDF es la base imprescindible para poder establecer cuél es el tratamiento mas
adecuado para cada individuo.

El objetivo del tratamiento antitabaco es conseguir la abstinencia en el periodo de tiempo
mas corto posible y con el menor coste personal.

El CMDF permite racionalizar la intervencién de los profesionales sanitarios conforme a
criterios de eficacia y eficiencia.

Abordaje terapéutico del tabaquismo

El abordaje terapéutico de cada fumador se hara en funcién de sus caracteristicas diag-
nosticas.

Fumadores en precontemplacion! o contemplacion?

Se consideraran como de bajo o alto riesgo dependiendo de:
e Presencia o no de otros factores de riesgo
e Grado de tabaquismo
e En definitiva, en funcién de la trascendencia que el consumo de tabaco tenga
sobre la salud del fumador

1Fumadores en fase de precontemplacion son aquéllos que no se plantean el abandono del consumo.
2Fumadores en fase de contemplacion son aquéllos que intentaran el abandono del consumo en los préximos 6 meses.
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Se consideran de bajo riesgo:

Fumadores de 5 o menos paquetes-anos, con menos de 15 ppm de CO en el aire
espirado, sin enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco y sin otros
factores de riesgo.

Recibiran consejo breve antitabaco (Grado de recomendacion A).

El profesional sanitario explicard claramente al fumador que dejar de fumar es
la medida sanitaria mas eficaz que éste puede tomar para mantener una buena
salud.

Si se dispone de la informacion, se alertara al fumador de que los niveles de CO
en su aire espirado son significativamente superiores a los de una persona que no
fuma.

Se consideran de alto riesgo:

Fumadores de méas de 5 paquetes-anos, con 15 o mas ppm de CO en el aire espi-
rado, con enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco y otros factores
de riesgo.

Recibiran intervencién minima (o consejo breve) antitabaco (Grado de recomenda-
cion A).

El profesional sanitario transmitira al paciente, de forma seria y contundente, la
necesidad de que abandone el consumo de tabaco para mejorar o curar su pro-
ceso patologico.

Se advertira al paciente sobre su elevado grado de tabaquismo y sobre la presen-
cia de otros factores de riesgo que multiplican las posibilidades de enfermedades
y muerte prematuras, asi como de la pérdida de calidad de vida.

Se ofrecera al paciente ayuda para la realizacion de un intento serio para dejar de
fumar.

Se citara al paciente en un periodo de 4-6 semanas para valorar si se ha produ-
cido un cambio en la actitud del paciente para dejar de fumar (paso a fase de
preparacion).

Fumadores en preparacion?

Recibiran tratamiento para dejar de fumar.

La mayor parte de los fumadores pueden ser tratados integramente en las con-
sultas de Atencién Primaria; sin embargo, en determinadas situaciones (Tabla 42,
pag. 174) puede ser aconsejable el envio a consultas de Atencion Especializada.
La consulta de Atencion Primaria debe ser el primer lugar donde el fumador sea
atendido y orientado.

La cobertura y la accesibilidad de la Atencion Primaria hacen que este nivel asis-
tencial sea basico en el abordaje del tabaquismo.

! Fumadores en fase de preparacion son aquéllos que haran un intento serio de abandono del consumo en el préximo

mes.
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El tratamiento de estos fumadores debe siempre aglutinar dos aspectos (Grado de re-
comendacion A):

Apoyo psicologico

Tratamiento farmacolégico

Apoyo psicologico

e Se prestara a lo largo de todas las visitas de seguimiento.

e Se trata, basicamente, de dar consejos para preparar al paciente para dejar de fumar
y, una vez que lo consiga, mantener la abstinencia.

e Se entregard documentacion escrita (folletos informativos o manuales de autoayuda)
donde el fumador pueda encontrar facilmente todo tipo de consejos para mantenerse
sin fumar.

e Algunos consejos practicos para dar al fumador que ha decidido abandonar definiti-
vamente el consumo, son:

Dejarle claro que esta decision es la mas importante para su salud y darle la en-
horabuena por ello.
Recomendarle que fije un dia concreto (“dia D") para dejar de fumar, a ser posible
en un plazo de no mas de dos semanas.
Transmitirle que su Médico o Enfermera pueden ayudarle, especialmente en los
primeros dias. No debe dudar en solicitar toda la informacién que necesite.
Informar a su familia y amigos de esta decisién, buscando su comprensién y apo-
yo.
Pensar en los cigarrillos que mas le gusta fumar y buscar alternativas para los
primeros dias sin fumar.
Hacer una lista de motivos para dejar el tabaco.
Si lo ha intentado alguna vez, identificar lo que le resulté mas util y los motivos que
le llevaron a recaer.
Empezar alguna actividad fisica, eso le puede ayudar.
Retirar de su entorno todos los utensilios relacionados con el tabaco (cenicero,
encendedores, etc.).
Hay actualmente farmacos que han sido dtiles a muchas personas. Si cree que los
necesita, debe pedir consejo a su médico.
Después del “dia D":
- Sitiene un deseo muy fuerte de fumar:

- Intente relajarse (por ejemplo, respirando profundamente)

- Consuma agua y zumos

- Mastique chicles sin aztcar

- Piense que el deseo mas intenso dura poco y va siendo cada vez menos

fuerte

- Intente distraerse
- Si tiene insomnio:

- Evite el café y otros estimulantes y haga mas ejercicio
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- Si se encuentra cansado:

- Aumente las horas de sueno y de descanso

- No piense en “no fumaré en toda la vida”, concéntrese en el dia presente.

- Dejar de fumar y no engordar es posible: intente comer mas frutas y verduras
y hacer mas ejercicio.

- Para evitar las recaidas: recuerde que un solo cigarrillo puede llevarle a volver
a fumar. Evite falsas seguridades (“por uno no pasa nada”) o las recaidas so-
ciales (celebraciones).

- Cuando lleve una semana sin fumar, a partir de ese momento las ganas iran
disminuyendo. Ha pasado lo peor.

- Tratamiento farmacologico

Debe contemplarse siempre (o como tratamiento de base o como refuerzo puntual a la
intervencién minima sistematizada) que el apoyo psicolégico de forma aislada no fuera
suficiente para el correcto tratamiento del fumador.

Como norma general, el abordaje terapéutico del fumador debe ser personalizado y
adecuado a las caracteristicas de cada individuo.

Fumadores con escasa dependencia de la nicotina y un consumo de cigarrillos bajo-
moderado (fumadores de < 5 paquetes-anos, que consumen su primer cigarrillo mas
de media hora después de levantarse y con menos de 15 ppm de CO en su aire
espirado). Se pueden recomendar cualquiera de las siguientes opciones (Grado de
recomendacion A):

Chicles de nicotina de 2 mg, a dosis de 1 cada 90-120 minutos durante 8 sema-
nas, con reduccion progresiva de la dosis a partir de la sexta semana.

Parches de nicotina de 24h, a dosis de 21 mg/dia durante 6 semanas, pasando
luego a 14 mg/dia durante 2 semanas y finalmente 7 mg/dia durante 1 semana.
Parches de nicotina de 16h, a dosis de 15 mg/dia durante 6 semanas, pasando
luego a 10 mg/dia durante 2 semanas y finalmente 5 mg/dia durante 1 semana.
Bupropion, a dosis de 150 mg/dos veces al dia durante 7 semanas.

Fumadores con gran dependencia de la nicotina y un consumo de cigarrillos mode-
rado-alto (fumadores de > 5 paquetes-anos, que fuman su primer cigarrillo dentro de
los 30 primeros minutos tras levantarse y con > 15 ppm de CO en su aire espirado).
Se pueden recomendar cualquiera de las siguientes opciones (Grado de recomenda-
cion A):

Chicles de nicotina de 4 mg, a dosis de 1 cada 60-90 minutos durante 12 sema-
nas, reduciendo progresivamente la dosis a partir de la décima semana.

Parches de nicotina de 24h, a dosis de 21 mg/dia durante 6-8 semanas, pasando
luego a 14 mg/dia durante 2 semanas y finalmente a 7 mg/dia durante 1 semana.
Parches de nicotina de 16h, a dosis de 25 mg/dia durante 6-8 semanas, pasan-
do luego a 15 mg/dia durante 2 semanas y finalmente a 10 mg/dia durante 2
semanas.
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e Bupropion, a dosis de 150 mg/dos veces al dia durante 9 semanas.

e En algunos pacientes, sobre todo en aquellos con mayor grado de dependencia,
estaria recomendada la utilizacion de nebulizador nasal con nicotina, a dosis de
2-3 mg cada hora, mientras esté despierto, durante 3 meses. Se procedera a la
reduccion progresiva de la dosis, hasta la suspension, a lo largo de 3 meses (25%
de reduccion mensual). Se recomienda no superar la dosis de 5 mg/hora o de 40
mg/dia, ni emplear la medicacién mas de 6 meses.

e Enlos pacientes con un alto grado de dependencia nicotinica, se puede recomen-
dar un tratamiento combinado:

- Parches y chicles de nicotina, a las dosis antes comentadas o

- Parches y nebulizador nasal con nicotina, a las dosis anteriormente referidas
o}

- Tratamiento sustitutivo con nicotina (chicles, parches o nebulizador) y bupro-
pion, a las dosis anteriormente referidas.

RIESGO VASCULAR




_

T—

HIPERTENSION ARTERIAL

Confirmacidn y diagndstico de la hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) se define como la elevacion persistente de la presion arte-
rial por encima de 140 mmHg para la PAS y/o0 90 mmHg para la PAD.

Por definicién, se requiere que la PA se mantenga elevada en varias ocasiones. En gene-
ral, se recomiendan al menos dos o tres visitas, con un intervalo minimo entre ellas de
una semana, aunque depende de los valores de PA iniciales (Tabla 7). Este nimero puede
ser mayor mientras mas proximos estén los valores de PA a los valores de normalidad.
En cada visita debe medirse la PA al menos dos veces, con un intervalo minimo entre
ellas de 2 minutos (idealmente al inicio y al final de la visita).

Tabla 7. Periodicidad recomendada para la confirmacion de la hipertension,
segun cifras de presion arterial iniciales?*®.

PA INICIAL (mmHg)
PAS PAD

RECOMENDACIONES!

<130 < 85 Reevaluar en 2 anos

130-139 | 85-89 | Reevaluar en 1 ano

140 - 159 90-99 | Confirmar hipertension en 2 meses

160-179 | 100-109 | Confirmar en 1 mes

Evaluar inmediatamente o confirmar en 1 semana, segun

=180 =110 | Ghacien clinica

Esta definicion es valida para individuos de cualquier edad a partir de los 18 anos, que
no reciben tratamiento farmacolégico antihipertensivo y no presentan enfermedad aguda
concomitante. Si una persona esté recibiendo ya tratamiento farmacolégico antihiperten-
sivo, se considerara, de entrada, hipertenso, independientemente de sus cifras tensiona-
les. Silas PA son repetidamente normales y existen dudas razonables sobre la veracidad
de su condicion de hipertenso, podria reevaluarse el diagnoéstico tras la retirada progre-
siva del tratamiento, siempre que se vigilen de cerca las cifras tensionales.

! Modificable segun la informacion disponible respecto a valores previos de PA, otros FRV o afectacion de organos diana.
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Medida de la presion arterial

Técnica

Tabla 8. Métodos de medida de la presion arterial

presion sistolica, habitualmente con un manguito de tela

Descompresién gradual del manguito y estimacién de la
presion arterial al recuperarse el flujo arterial, mediante:

Método | Fundamento Comentarios
Directo Cateterizacion arterial Exacto
Medida de la presion intra-arterial sistélica y diastolica en | Limitado a situa-
cada ciclo cardiaco ciones especiales
(invasivo)
Indirectos | Compresion de una arteria periférica por encima de la | Exactitud limitada

(no se mide direc-
tamente la presion)

oscilométrico

sion:

Las primeras oscilaciones coinciden
aproximadamente con la PA sistolica
La amplitud maxima de las oscilacio-
nes corresponde a la PA media

La PA diastélica se calcula a partir de
ambas mediante un algoritmo interno

Método Auscultacion de la arteria: Esfigmomanome-
auscultatorio . . . | tros de mercurio y
e Inicialmente, flujo turbulento y apari- RS
cion de ruidos (fase | de Korotkoff):
estimacion de la PA sistdlica Algunos esfig-
e El flujo sanguineo se hace laminar y | momanometros
desaparecen los ruidos (fase V de | glectrénicos
Korotkoff): estimacion de la PA dias-
tolica
Método Andlisis de las oscilaciones de la pre- | Esfigmomanome-

tros electronicos

Tabla 9. Principales causas de error en la medida de la presion arterial

Sobrestimacion

- Manguito de pequeno
tamano

- Ejercicio, tabaco, alcohol
o café recientes

- Distension vesical
- Ansiedad o dolor

- Manguito por debajo del
nivel del corazon

Error bidireccional

Preferencia por digitos -
(Oy5)

Aparato mal calibrado

Temperatura ambiente no
adecuada

Infraestimacion
Vacio auscultatorio

- Post-gjercicio intenso
- Fumador abstinente

- Brazo en abduccion o
por encima del nivel del
corazoén
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Tabla 10. Normas basicas para la medida correcta de la presion arterial

Ambiente

Temperatura confortable (sobre 20°C)
Ambiente tranquilo y sin ruidos

Observador

Entrenado, sin prisas
Explicar someramente la técnica mientras se prepara el material

Individuo

Sentado

Relajado y en reposo desde al menos 5 minutos antes
Vejiga urinaria vacia

Sin haber fumado o comido recientemente

Brazo sin ropa, relajado o apoyado sobre alguna superficie

Aparato

Idealmente, manémetro de mercurio con la columna de mercurio en posi-
cion vertical, enrasada al cero. En su defecto, manémetro aneroide calibra-
do o mandémetro electronico validado (Tabla 12, pag. 55)

Vélvulas no obturadas, conexiones herméticas y tubos de goma en buen
estado

Manguito enrollado sobre el centro del brazo, a la altura del corazén y con
la salida de los tubos hacia arriba

Tamano del manguito adecuado al perimetro del brazo:

e Tamano estandar para circunferencias braquiales menores de 32 cm.
e Tamano grande para obesos (perimetro braquial mayor de 32 cm)
e Tamanos especiales para grandes obesos y ninos

Técnica

Auscultatoria | Palpacion de la arteria humeral o braquial e inflado rapido
del manguito hasta que desaparezca el pulso radial

Fonendoscopio 2 cm. por debajo del manguito, en el lugar
donde se haya palpado el pulso, sin apretarlo en exceso

Desinflado lento (2-3 mmHg por segundo)
Auscultacion de los ruidos de Korotkoff:

- PA sistélica: Primera aparicion de ruidos débiles y claros
que aumentan gradualmente de intensidad durante al
menos dos latidos consecutivos (Fase | de Korotkoff)

- PA diastodlica: Desaparicion completa de los ruidos
(Fase V), o momento en el que éstos se amortiguan
claramente (Fase IV), cuando no llegan a desaparecer
por completo

- Si fuera necesario repetir la auscultacion de los ruidos,
desinflar por completo el manguito antes de volver a
hincharlo

Oscilométrica | Segun caracteristicas del modelo e indicaciones del fabricante

Notas

Inicialmente, medir en los dos brazos. En visitas sucesivas, medir en el que
se obtienen las cifras mayores (brazo control)

Promediar el resultado de dos medidas en cada visita (0 mas si existen
diferencias > 5 mmHg)

Anotar hora, cifras obtenidas (aproximando 2 mmHg), brazo, posicion, ta-
mano del manguito y circunstancias especiales durante la toma (ansiedad,
vacio auscultatorio, etc.)
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Aparatos de medida

Tabla 11. Aparatos de medida de la presion arterial (esfigmomanometros)

Caracteristicas | Mercurio Aneroides Electronicos
Medida de la Altura del mercu- Resorte metalico Digitos en pan-
presion rio (mmHg) en una movil que mueve una | talla (PAS, PAD y
columna vertical aguja sobre escala frecuencia cardia-
graduada (0 a 300 circular, con divisio- | ca) al final de la
mm, con divisiones nes cada 2 mmHg medicion
cada 2 mm)
Inflado y Manual (pera de goma y valvula) Automatico
desinflado Manual
Compresion Camara inflable de caucho dentro de un man- | Camara y mangui-
arterial guito de tela inelastica. El manguito rodea al | to en brazo
brazo y se cierra con velcro Brazalete en mu-
neca
Anillo o brazalete
en dedo
Ventajas Sencillez de uso Facil manejo y Evita errores del
Estandar en la medida transporte observador
de la PA Bajo precio Sencillez y comodi-
dad de uso
Inconvenientes | No disponibles en el | Pérdida de exactitud | Requieren valida-
futuro (toxicidad del | con el tiempo cién independiente
mercurio) segun estandares
internacionales!
(Tabla 12, pag.
129)
Caracteristicas Memoria
adicionales

Mini-impresora

Lecturas automati-
cas intermitentes,
programables
durante 24-48
horas (Sistemas de
MAPA?)

! Criterios de validacion

2 MAPA: Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
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Tabla 12. Listado de esfigmomanémetros electrénicos que se han sometido a
validacion! (modificada de O’Brien et al'38)

Aparato | Modo? | AAMI3 | BHS* | Circunstancia |Recomendaci6n
Aparatos para uso clinico en hospitales
Datascope (0] Si A/A | Reposo Si
Accutotorr Plus
CAS modelo 9010 0 Si Reposo (adultos) Si
Neonatos Si

Tensionic EPS 112 0 Si B/A | Reposo (so6lo abstract) | Cuestionable
Colin Pilot 9200 T Si Reposo (intra-arterial) | Cuestionable
Dinamap 8100 0 No B/D | Reposo No
Aparatos para automedida en el brazo
Omron HEM-400C 0 No No | Reposo No
Phillips HP5308 A No No | Reposo No
Phillips HP5306,/B 0] No No | Reposo No
ggglégcgeck CX5 0 No No | Reposo No
“Nﬂlgsﬁloﬁ\nalogue A No No | Reposo No
Sistema Dr MI-150 0 No No | Reposo No
Fortec Dr MI-100 0 No No | Reposo No
Phillips HP5332 0 No C/A | Reposo No
Nissei DS-175 0 No D/A | Reposo No
Omron HEM-705CP (0} Si B/A | Reposo Si
Omron HEM 706 0 Si B/C | Reposo No
Omron HEM 403C 0 No C/C | Violacion del protocolo | No
Omron HEM-703CP 0] Si Intra-arterial Cuestionable
Omron M4 0 Si A/A | Solo abstract Cuestionable
Omron MX2 0 Si A/A | Solo abstract Cuestionable
Omron HEM-722C 0 Si A/A | Violacién del protocolo | Cuestionable

A/A | Reposo (ancianos) Si
Omron HEM-735C (0] Si B/A | Reposo (ancianos) Si
Omron HEM-712C 0 Si B/B | Reposo Si
&?mgﬂzlcz-a © | M Reposo St
Visiomat 072 0 Si C/B | Reposo No
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Aparatos para automedida en la muineca

Omron R3 C/C | Violacion del protocolo | No
No D/D | Reposo No
Boso-Mediwatch C/C |Violacién del protocolo | No
Omron Rx No B/B | Reposo (so6lo abstract) | Cuestionable
Aparatos para monitorizacion ambulatoria de la presion arterial (MAPA)
Accutracker |l ,
(30/23) A Si A/C | Reposo No
CH-DRUCK A Si A/A | Reposo Si
Daypress 500 0 Si A/B | Reposo Si
DIASYS 200 A Si C/C | Reposo No
DIASYS Integra A Si B/A | Reposo Si
A Si A/A | Reposo Si
ESH531 0 Si B/B | Reposo Si
Medilog ABP A Si NA | Reposo Cuestionable
Meditech ABPM-04 0 Si B/B | Reposo Si
Nissei DS-240 0 Si B/A | Reposo (s6lo abstract) | Cuestionable
OSCILL-IT 0 Si C/B | Reposo No
Pressurometer IV A No C/D | Reposo No
Profilomat A Si B/A | Reposo Si
A Si B/C | Embarazo No
Profilomat Il 0 No C/B | Reposo No
QuietTrak A Si B/B | Reposo Si
A No D/D | Preeclampsia No
A No B/B | Embarazo No
A Si A/A | Reposo Si
A/A | Ejercicio Si
A/A | Distintas posiciones Si
A/A | Ancianos Si
A/A | Nifos Si
A/A | Embarazo Si
Save 33, Modelo 2 (0} Si B/B | Reposo Si
A Si B/B | Reposo Si
Schiller BR-102
0 No D/B | Reposo No
Spacelabs 90202 0 Si B/B | Reposo Si
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SpacelLabs 90207 0 Sj B/B | Reposo S
0 Si A/C | Embarazo No
(0} Si B/B | Embarazo Si
0 Si B/C | Embarazo No
0 No D/D | Preeclampsia No
0 Si C/C | Preeclampsia No
0 No D/D | Nifos No
Ancianos (de pie y
(0] Si A/B | sentados, PAS 160 Si
mmHg)
0 Si A/D | Ancianos (supino) No
0 Si C/B | Hemodialisis No
Spacelabs 90217 0 Si A/A | Reposo Si
TM-2420/TM-2020 0 No D/D | Reposo No
TM-2420 Mod. 6 (0} Si B/B | Reposo Si
TM-2420 Mod. 7 (0} Si B/B | Reposo Si
TM-2421 0 Si B/A | Reposo Si
Takeda 2421 0 NA Cc/C Niﬁqs., distintas No
A NA A/B | PosIciones Cuestionable
Takeda 2430 (0} Si A/A | Reposo Si

! Protocolos de validacion de la British Hypertension Society (BHS) y de la Association for the Advancement of Medical
Instrumentation (AAMI)

2 Modos: A (Auscultatorio), O (Oscilométrico), T (Tonometria)

3 Criterios para cumplir los estandares de la AAMI: Diferencia media (+ desviacién estandar) = 5 + 8 mmHg.

4 Criterios para cumplir los estandares de la BHS: Alcanzar un grado A o B, tanto para la PAS como para la PAD (El grado A
supone la mejor concordancia entre el aparato que se valida y el esfigmomanémetro de mercurio, y el grado D la peor).
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Tipos de medida

Aunque el diagnostico de HTA se basa en los valores de PA obtenidos en la consulta
por el método auscultatorio tradicional, esta practica se ve limitada por los errores pro-
pios de una técnica indirecta de medida y por las continuas variaciones que experimenta
la PA en respuesta a multitud de circunstancias fisiolégicas y estimulos externos.

La propia medicion en si puede inducir una reaccion de alerta en el sujeto que se ma-
nifieste por una elevacion transitoria de la PA o “efecto de bata blanca (EBB)” que distor-
sione su “verdadero” valor en las condiciones normales de vida. Aunque esta respuesta
presora suele ser transitoria, es variable y poco predecible de unas personas a otras. De
forma caracteristica, el EBB es mas intenso cuando la PA es medida por médicos que
cuando lo hacen enfermeras!’°.

Conocidas estas limitaciones, se necesitan estrategias de medida que, ademas de
controlar la variabilidad tensional, no estén sujetas a errores y no se vean distorsionadas
por el EBB. La aproximacién mas razonable es la repeticion de las lecturas en el entorno
del paciente con aparatos electrénicos (medida ambulatoria de la PA). En su versién
mas sencilla, denominada automedida domiciliaria de PA (AMPA), el propio paciente o
sus allegados miden la PA en su domicilio con aparatos de medida semiautomaticos, en
momentos diferentes de distintos dias. Una segunda estrategia, conocida como monito-
rizacion ambulatoria de PA (MAPA), permite practicar lecturas preprogramadas durante
un dia completo, en el curso de las actividades habituales del paciente e incluso durante
el sueno, con dispositivos totalmente automatizados.

Las medidas ambulatorias obtenidas por MAPA o por AMPA son, en conjunto, mas
reproducibles que las obtenidas en consulta, tanto a corto como a largo plazo!®’. Por otra
parte, se correlacionan mejor que éstas con varias formas de afectacion organica hiper-
tensiva®® y con la morbimortalidad cardiovascular'®® 1%° (Tabla 13, pag. 133).

En la actualidad, todos los grupos de expertos recomiendan que las medidas ambu-
latorias de la presion arterial (AMPA y MAPA) se contemplen méas bien como complemen-
to que como sustituto de las medidas en consulta. Ambas permiten comprobar si las
elevaciones de PA que se detectan en la consulta se mantienen también fuera de ella,
y valorar la respuesta al tratamiento antihipertensivo. No son adecuadas como método
exclusivo de diagndstico de la HTA, pero si que son especialmente utiles en el segui-
miento y control del hipertenso. Adicionalmente, la MAPA proporciona una importante
informacion sobre la carga tensional a la que esta sometida el sistema cardiovascular y
sobre el comportamiento de la PA en relacién con las actividades normales del individuo
y con el sueno.

La AMPA debe considerarse como un método destinado a mejorar el control de la PA,
siempre que se lleve a cabo en pacientes motivados e informados, bajo la supervisién
de su médico (Tabla 15, pag. 134). Con estas premisas, se trata de una técnica sencilla,
barata y de facil acceso, suficientemente exacta y precisa, y que no consume recursos
humanos y materiales en exceso, por lo que su empleo debe incrementarse sin duda con
el transcurso del tiempo.
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Tabla 13. Caracteristicas de los distintos tipos de medida de la presion arterial

disponibles

organica

.. . Monitorizacion Automedidas

Caracteristicas! :;e:;zr;;:;e{gc) ambulatoria domiciliarias
(MAPA) (AMPA)
Errores de medida + - -/
Frecuencia de las
+ +++ +++
lecturas
Estimacion de las Imposible Posible Sélo durante el dia
variaciones circadianas
Estimacion de la
presion arterial Imposible Posible Imposible
nocturna
Estimacion de la
presion arterial a largo Inadecuada Inadecuada Adecuada
plazo
EStimaCiﬁ” del efecto Insuficiente (efecto | Puede ser insuficien-
armacoiogico placebo, regresion a | te por la regresion a Adecuada
la media, EBB) la media

Estimacion de la
duracion del efecto Imposible Posible Adecuada
farmacoloégico
Valoracion de la
hipertension resistente Inadecuada Adecuada Adecuada
Estimacion del efecto Imposible Adecuada Adecuada
de bata blanca
Mejora del cumplimiento &7 &? Posible
Reduccién de costes Posible Posible
Valor prondstico Pobre Bueno Bueno
Correlacién con el
grado de afectacion Pobre Buena Buena

1 Modificada de la primera Conferencia Internacional de Consenso sobre el uso de las automedidas de presion arterial'®®
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Tabla 14. Indicaciones de las automedidas domiciliarias de la presion arterial
(AMPA)

Sospecha de hipertension por EBB (hipertension clinica aislada)
Necesidad de un control estricto de la PA

Valoracién de la respuesta al tratamiento farmacoldgico
Hipertension resistente o mal control tensional

Hipotension durante el tratamiento

Mejora de la adhesion al tratamiento, en pacientes seleccionados

Tabla 15. Normas para realizar las automedidas domiciliarias de presion arte-
rial (AMPA)

Antes de empezar ...

e No hacer las automedidas:
- Después de comer
- Después de practicar ejercicio fisico
- En situaciones de estrés o con dolor
- Con la vejiga urinaria llena
e FEvitar el café, alcohol y tabaco durante la hora previa a la toma
e Permanecer sentado al menos durante cinco minutos antes
e Adoptar una postura comoda y relajada, con la espalda apoyada y evitando
cruzar las piernas

Para medir ...

e Utilizar solo aparatos para automedidas validados (Tabla 12, pag. 129). Los
aparatos de medida en la mufieca o en el dedo no son recomendables en la
actualidad por su falta de exactitud y precision

e Colocar el manguito en el centro del brazo, 2-3 cm. por encima del pliegue del
codo

e Apoyar el brazo sobre una mesa, sin ropa que lo comprima, y mantenerlo
aproximadamente a la altura del corazon

e Seguir las instrucciones del aparato para realizar la medicién

e No mover ni apretar el brazo mientras se esté midiendo la presion

e Leer bien las cifras o los datos que aparezcan en la pantalla del monitor, que
corresponden a la presion maxima (sistolica), a la minima (diastélica) y a las
pulsaciones por minuto (frecuencia cardiaca)

e Anotar siempre los datos anteriores, junto con la fecha y la hora de la medicion
(Tabla 16, pag. 136)

RIESGO VASCULAR



Pautas de medida ...

e Medir varias veces en el mismo dia:

- Por la manana, al levantarse o antes de tomar la medicacion (valora el efecto
residual del tratamiento farmacolégico en pacientes tratados)

- Por la noche, antes de la cena (valora la duracién del tratamiento farmacolé-
gico y la necesidad de una segunda dosis vespertina)

- En ocasiones, pueden ser necesarias tomas antes de la comida principal
(valoran el efecto maximo o “pico” del tratamiento farmacolégico)

e Hacer dos o tres tomas en cada momento, esperando dos o tres minutos entre
ellas, y promediar los valores obtenidos
e Periodicidad variable segun la situacién clinica:

- Con fines diagndsticos, y para los ajustes del tratamiento, pueden utilizarse
los valores medios obtenidos en 6 dias no consecutivos durante dos sema-
nas. Una pauta mas corta de 3 dias laborables no consecutivos, descartan-
do los valores del primer dia, puede ser también suficiente.

- En situaciones estables, controles quincenales o mensuales

Recordar ...

e Siel pulso es irregular, hacer varias mediciones (de 3 a 5)

e Los valores normales de la PA para las automedidas son < 135/85 mmHg

e Reuvisar los aparatos cada 6 meses, calibrandolos frente a un esfigmomandéme-
tro de mercurio
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Tabla 16. Hoja para los autocontroles de presion arterial

Paciente: Meédico:
Aparato utilizado:

Hora

Fecha

220

210

© —~ 200
S8
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<2 | 1o

170

A 160.

150

140

130

120

110

Y

100

S~| o
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Tabla 17. Indicaciones de la monitorizacion ambulatoria de presion arterial
(MAPA)

Sospecha o confirmacion de hipertension por EBB (hipertension clinica aislada)
Resistencia aparente al tratamiento farmacolégico

Hipotension sintomatica durante el tratamiento farmacolégico

Necesidad de valorar la eficacia del tratamiento farmacoldgico a lo largo de las 24 horas
Hipertension episodica

Disfuncién autonomica

Clasificacion de la hipertension arterial

Tabla 18. Causas identificables mas frecuentes de hipertension arterial secundaria

Toxicos e Alcohol
Cocaina, anfetaminas
Plomo

Farmacos Anticonceptivos orales

Antiinflamatorios (glucocorticoides, AINE?)
Simpaticomiméticos

Ginseng

Carbenoxolona

Ciclosporina

Eritropoyetina

Enfermedades e Parenquimatosas: glomerulonefritis agudas, nefritis crénicas, en-
renales fermedad poliquistica, hidronefrosis, nefropatia diabética

e \Vasculares: estenosis arteria renal, otras causas de isquemia renal
Tumores productores de renina

Endocrinopatias Sindrome de Cushing
Hiperaldosteronismo primario
Hipo e hipertiroidismo
Feocromocitoma
Acromegalia

Hipercalcemia (hiperparatiroidismo)

Hipertension intracraneal
Tetraplejias

Porfiria aguda

Sindrome de Guillain-Barré

Enfermedades
neurolégicas

Otras Sindrome de apnea obstructiva durante el sueno
Estrés agudo

Bicarbonato, regaliz

Coartacion aortica

1 AINE: Antiinflamatorios no esteroideos
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Tabla 19. Clasificacion de la presion arterial en adultos segun sus cifras

Categorial! PA Sistolica (mmHg) PA Diastodlica (mmHg)
Optima <120 y <80
Normal <130 y < 85
Normal-alta? 130-139 y 85-89

Hipertension arterial (HTA)3

Grado 1 (“Ligera”) 140-159 90-99
Grado 2 (“Moderada”) 160-179 o 100-109
Grado 3 (“Grave”) =180 =110

Hipertension sistolica aislada

ek =140 y <90

Tabla 20. Lesiones de 6rganos diana en la hipertension arterial

- Hipertrofia ventricular izquierda detectada por ECG (Tabla 25, pag. 142) o ecocar-
diograma (Tabla 26, pag. 142)

- Microalbuminuria (Tabla 24, pag. 142), macroalbuminuria (proteinuria) y/o eleva-
cion ligera de la creatinina plasmatica (1.2 - 2 mg/dl)

- Placas de aterosclerosis adrtica, carotidea, iliaca o femoral (radiografia, ecografia)

- Estenosis focal o generalizada de las arterias retinianas (fondo de ojo)

! Esta clasificacion es vélida para adultos mayores de 18 afios que no tomen farmacos antihipertensivos y no presenten
ningun proceso agudo concomitante. Cuando las presiones arteriales sistolica y diastdlica caigan en distintas categorias,
se considerara la mayor de ellas.

2 Las personas con PA normal-alta tienen un RV elevado respecto a las que presentan una PA 6ptima (riesgo relativo de 2.5
en mujeres y 1.6 en varones).

3 Valores medios de dos lecturas, tomadas en al menos dos visitas a consulta, tras la deteccion inicial de cifras elevadas
de presion arterial.

4 La HSA se clasificara en grados del 1 al 3, segun los valores de presion arterial sistolica.
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Tabla 21. Clasificacion segun la concordancia entre las PA de consulta y las PA
ambulatorias

PA en consulta
< 140/90 =140/90

Hipertension aislada en la consul-

< 135/85 | Normotension ta (por EBB)

Hipertension por EBB inversa
= 135/85 | (Normotension por EBB o hiper- | Hipertension mantenida
tension “enmascarada”?)

PA ambulatorias!

Valoracion inicial del hipertenso

Tabla 22. Valoracion inicial del hipertenso

Antecedentes Coronariopatia 0 muerte subita precoz, hipertension, diabetes, disli-
familiares pemia
Antecedentes Habitos toxicos (alcohol, tabaco, otras drogas) y uso de farmacos
personales (Tabla 18, pag. 137)
Hipertensién: grado de control, tratamiento, tipo de controles reali-
zados

Enfermedad vascular conocida
Otros FRV asociados

Anamnesis Habitos dietéticos

Capacidad para modificar estilos de vida y para mantener el trata-
miento

Sintomas de causas secundarias de hipertension (Tabla 23, pag. 141)
Sintomas compatibles con sindrome de apneas del sueno

Medida de la PA Medida en consulta con esfigmomandmetro de mercurio, aneroide
calibrado o electrénico validado (Tabla 12, pag. 129), observando
una técnica correcta (Tabla 10, pag. 127).

Medidas ambulatorias (AMPA o MAPA) segun disponibilidad, si se sos-
pecha la existencia de EBB. Especialmente utiles en la valoracién de
la respuesta terapéutica y seguimiento (Tabla 14, pag. 134 y Tabla
17, pag. 137).

1 Se consideran valores normales de PA ambulatoria cifras medias de PA en periodo de actividad inferiores a 135/85
mmHg.

2 La hipertension arterial “enmascarada” o hipertension de “bata blanca inversa” es un fenémeno poco conocido que pa-
rece afectar sobre todo a varones jovenes, con frecuencia fumadores.
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Exploracion fisica

Peso, talla y célculo del indice de masa corporal: peso (Kg.)/talla (m)?
Cuello: bocio, pulsos y soplos carotideos

Auscultacion cardiorrespiratoria

Abdomen: visceromegalias, masas, soplos
Extremidades: edemas, pulsos periféricos, soplos femorales

Fondo de ojo

Utilidad no bien establecida, por su pobre reproducibilidad (elevada
variabilidad inter e intraobservadores)

Recomendado en diabéticos

Examenes
complementarios

Valoracion

Recomendacion

Microalbuminuria

Marcador precoz de dano vas-
cular

Relacionada con el RV.

Recomendada en todos los
hipertensos

Imprescindible en diabéticos
(Tabla 24, pag. 142)

Orina Proteinas, hematies, sedimento Recomendado
Creatinina Marcador tardio de dano renal Recomendado
Glucosa Clara relacion con el RV Recomendado
Perfil lipidico (CT, | Clara relacién con el RV Recomendado
TG, HDL-c)

Acido urico Util para seleccionar y monitori- | Recomendado

zar algunos tratamientos

lonograma Pobre rendimiento diagndstico Recomendado
plasmatico para detectar HTA secundaria.

(sodio, potasio,
calcio y fosforo)

Utiles para monitorizar algunos
tratamientos.

Radiografia de
torax

Poco util para detectar cardio-
megalia

Cuando exista otra circunstancia
asociada que lo indigue

ECG

Deteccion de trastornos del
ritmo. Poco sensible, pero
especifico, para detectar
hipertrofia ventricular izquierda

Recomendado (Tabla 25, pag.
142)

Ecocardiograma

Valoracion de disfuncion e
hipertrofia ventricular

Recomendado en casos selec-
cionados (Tabla 26, pag. 142)
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Tabla 23. Datos que pueden sugerir una causa secundaria de hipertension arterial

Anamnesis

Posible causa

Consumo de alcohol, drogas o farmacos

HTA secundaria a dicho consumo

Crisis paroxisticas de hipertension con
palpitaciones, sudoracion o cefaleas

Feocromocitoma

Infecciones urinarias de repeticién, glo-
merulonefritis o hematuria

HTA de origen renal

Inicio de la HTA antes de los 30 anos

HTA vasculorrenal

Exploracion fisica

Masas renales y/o hepaticas

Poliquistosis renal

Neurofibromas y/o manchas “café con
leche”

Feocromocitoma (con neurofibromatosis)

Cara de “luna llena”, obesidad troncular,
estrias rojizas

Sindrome de Cushing

Soplo lumbar o epigastrico

HTA vasculorrenal

Soplo interescapular, retraso de los pul-
sos femorales

Coartacion aortica

Exploraciones complementarias

Hipopotasemia

Hiperaldosteronismo primario, HTA
vasculorrenal

Hipercalcemia

Hiperparatiroidismo

Disminucién de la TSH

Hipertiroidismo

Hematuria, proteinuria, cilindruria,
aumento de la creatinina

HTA de origen renal
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Tabla 24. Determinacion e interpretacion de la excrecion urinaria de albumina
(EUA)*

Definiciones? Orina de 24 indice albaumina/ Orina
horas creatinina en muestra de minutada
(mg/24 horas) orina aislada (pg/min)
(mg/g o pg/mg)

Normal <30 < 30 <20

Microalbuminuria 30-299 30-299 20-199

Macroalbuminuria

(Proteinuria) =300 =300 =200

Tabla 25. Criterios electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquierda3

Meétodo Descripcion Sensibilidad |Especificidad

Cornell Varones: SenV 3 + RenaVL > 28 mm

Mujeres: SenV3 +RenaVL>20mm | 30 a45% 90 a 100%

Sokolow-Lyon |{SenV1l+ RenV5 > 35 mm

Tabla 26. Indicaciones de ecocardiograma en la hipertension arterial 164

Indicaciones de Alta sospecha de cardiopatia
Clase | (indicacion sin ) o ) B )
controversia) Evidencia clinica de disfuncion cardiaca

Indicqcior}es de Clase HTA severa de dificil control
Il indicacion adecuada, | & 0o de HVI en el ECG

pero cuestionable)
HTA ligera, como ayuda para iniciar o no tratamiento
farmacolégico

Indicaciones de Clase lll | HTA limite sin datos de afectacion cardiaca
(no esta indicado)

HTA ligera estable

! Documento de Consenso 2002 sobre pautas de deteccién, prevencion y tratamiento de la nefropatia diabética en Es-
pafa.

2 La excrecion urinaria de albumina (EUA) puede determinarse en orina de 24 horas (mg/24 h), orina minutada (ug/min)
0 en una muestra de orina aislada (indice albumina/creatinina, en mg/g o g/mg). El indice albumina/creatinina tiene la
ventaja de realizarse en una muestra de orina aislada y sus resultados son practicamente superponibles a los obtenidos
con el “patron oro” en la determinacion de la EUA (orina minutada). Se considera que existe microalbuminuria cuando al
menos 2 de 3 determinaciones consecutivas realizadas en un periodo de 3-6 meses sean positivas. Se deben evitar las
determinaciones coincidiendo con ejercicio intenso, fiebre, insuficiencia cardiaca, infeccién urinaria o descompensacion
metabdlica diabética.

3No valorables en presencia de signos ECG de necrosis miocardica o de bloqueo completo de rama izquierda del haz de
His. Para incrementar la sensibilidad del ECG, se recomienda utilizar los dos criterios, aunque para el diagnostico de HVI
es suficiente con que se cumpla uno de los dos.
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Tratamiento farmacoldgico

Tabla 27. Farmacos antihipertensivos recomendados segiin comorbilidad*

macroalbuminuria (proteinuria)

Patologia asociada Farmacos
Angor BBA?, AC3
Diabetes 1, con micro o IECA*

Diabetes 2 con
microalbuminuria

IECA o ARA II5 (irbesartan, losartan, valsartan). Evitar
AC dihidropiridinicos como tratamiento Gnico

Diabetes 2 sin micro ni
macroalbuminuria (proteinuria)

Cualquier farmaco. Evitar AC dihidropiridinicos como
tratamiento Unico

Diabetes 2 con
macroalbuminuria (proteinuria)

ARA Il (losartan, irbesartan). Evitar AC
dihidropiridinicos como tratamiento Unico

Insuficiencia cardiaca

IECA (captopril, enalapril, ramipril), ARA Il (losartan,
valsartan), BBA (bisoprolol, carvedilol, metoprolol),
diuréticos ahorradores de potasio (espironolactona)

Embarazo

Labetalol, alfametildopa, AC

IAM previo o cardiopatia
isquémica

IECA y BBA

Prostatismo

BAA® (no como tratamiento Gnico)

Insuficiencia renal (no diabética)

IECA (ARA Il si hay mala tolerancia)

! Adaptada de Garg J y cols.120
2 BBA: Bloqueadores beta-adrenérgicos
3AC: Antagonistas del calcio

4|ECA: Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
5ARA II: Antagonistas de los receptores de la angiotensina |l

5BAA: Bloqueadores alfa-adrenérgicos
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Tabla 28. Farmacos antihipertensivos comercializados en Espana, rango de
dosis e intervalo de administracion

Farmaco

Rango

de dosis |de dosis
(mg/dia) | (horas)

Intervalo

Farmaco

Rango Intervalo
de dosis |de dosis
(mg/dia) | (horas)

Diuréticos Inhibidores de la ECA
Tiazidicos

Clortalidona 12.5 24-48 | Benazepril 10-40 24
Hidroclorotiazida 12.5 24 Captopril 25-150 812
Indapamida 1.25 24 Cilazapril 1-5 12-24
Xipamida 10 24 Enalapril 5-40 12-24

De asa Espirapril 3-6 24
Furosemida 40-240 812 Fosinopril 10-40 12-24
Piretanida 312 24 Imidapril 2.5-10 24
Torasemida 2.5-20 12-24 | Lisinopril 5-40 24

Distales Perindopril 2-8 24
Amiloride 2.55 24 Quinapril 5-80 24
Espironolactona 25-100 12-24 | Ramipril 1.25-10 24
Triamtirene 25-100 12-24 | Trandolapril 0.5-4 24
Beta-bloqueantes ARA Il
Atenolol 25-100 12-24 | Candesartan 832 24
Bisoprolol 2.5-10 24 Eprosartan 600-1200 24
Carteolol 2.5-10 24 Irbesartan 75-300 24
Carvedilol* 12.5-50 12 Losartan 25-100 24
Labetalol! 200-1200| 812 |Telmisartéan 40-80 24
Metoprolol 50-200 24 Valsartan 80-320 24
Nadolol 80-240 6-8
Nebivolol 2.55 24

! Bloqueadores alfa-beta adrenérgicos

RIESGO VASCULAR




Rango Intervalo Rango Intervalo

Farmaco de dosis |de dosis Farmaco de dosis |de dosis

(mg/dia) | (horas) (mg/dia) | (horas)

Oxprenolol 160-480 12-24 | Otros farmacos

Propranolol 40-320 812 |Alfa-bloqueantes

Sotalol 80-640 12-24 | Doxazosina 1-16 12-24

Calcioantagonistas Prazosina 1-15 12

Dihidropiridinicos Terazosina 1-20 12-24

Amlodipino 2.5-10 24

Barnidipino 10-20 24 Accion central

Felodipino 2.5-20 24 Alfametildopa 500-1200 8-12

Lacidipino 2-6 24 Clonidina 0.3-1.2 12

Lercanidipino 5-20 24 Moxonidina 0.2-0.6 24

Nicardipino 60120 | 812 |Yasodilatadores

Nifedipino 30-90 12-24  |Hidralacina 50-300 812

Nisoldipino 10-40 12-24 | Minoxidil 2.5-40 12-24

Nitrendipino 10-40 12-24

No

Dihidropiridinicos

Ditiazem 120-360 824

Verapamil 120-480 12-24
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Tabla 29. Tratamiento farmacolaogico de laHTA. Indicacionesy contraindicaciones

segun la patologia asociada.

FARMACOS INDICACION |INDICACION |CONTRAINDICACION | CONTRAINDICACION
EVIDENTE POSIBLE EVIDENTE POSIBLE
Diuréticos Insuficiencia Diabetes Gota Dislipemias
cardiaca
HTA sistolica | Osteoporosis Varones con actividad
aislada sexual
Edad avanzada Insuficiencia renal
Beta-bloqueantes | Cardiopatia Migrana Asma bronquial Arteriopatia periférica
isquémica
Insuficiencia Hipertiroidismo | EPOC Deportistas o con
cardiaca? importante actividad

fisica

Diabetes 1 y 2
con nefropatia
incipiente

Prevencion
secundaria
de ictus (con
tiazidas)

Taquiarritmias | Fibrilacion Bloqueo AV grado 2-3
auricular Dislipemias
Temblor Depresion
esencial

Calcioantagonistas | HTA sistdlica Arteriopatia Bloqueo AV grado 2-3* Insuficiencia cardiaca*

aislada’ periférica

Edad Fibrilacion

avanzada?® auricular*

Cardiopatia HTA por

isquémica ciclosporina3®
HTA por
tacrolimus?

IECAS Insuficiencia Prevencién Embarazo

cardiaca secundaria de L
enfermedad Estenosis bilateral de

Postinfarto de |\ ascular arteria renal

miocardio . .
Proteinuria Hiperpotasemia

Diabetes 1

con nefropatia | Insuficiencia

establecida renal no
diabética

1 Diuréticos ahorradores de potasio
2 Con carvediol, bisoprolol y metoprolol, iniciar tratamiento con dosis minimas e ir aumentandolas lentamente, con estrecha

monitorizacion clinica

3 Calcioantagonistas dihidropiridinicos

* Diltiazem y verapamil

5 Precaucion en insuficiencia renal con creatinina > 2.5 mg/dl y en la enfermedad vascular renal. Se necesita control de
creatinina sérica y potasio tras 1-2 semanas de tratamiento, para descartar deterioro de la funcion renal y/o hiperpota-
semia
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FARMACOS INDICACION | INDICACION |CONTRAINDICACION | CONTRAINDICACION

EVIDENTE POSIBLE EVIDENTE POSIBLE
ARA Il Diabetes 2 con | Insuficiencia Embarazo Edema angioneurético
nefropatia cardiaca Esieresis HemE de con IECA
Hipertrofia Insuficiencia arteria renal
ventricular renal Hiperpotasemia
izquierda Proteinuria
Intolerancia a
IECA
Alfa-bloqueantes Hiperplasia Dislipemias Hipotension ortostatica
benigna de
prostata

Figura 1. Combinaciones de farmacos antihipertensivos

Diuréticos *

IECA-ARA I

Alfa-bloqueantes

Beta-bloqueantes I{—TH Calcioantagonistas |
A

Combinaciones Utiles <—————p

Combinaciones poco eficaces a==+=====x===Jp

* Evitar diuréticos ahorradores de potasio. Las pautas triples deben incluir siempre un diurético

** Evitar calcioantagonistas no dihidropiridinicos
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Tabla 30. Causas de respuesta inadecuada al tratamiento antihipertensivo

Pseudoresistencia

e Efecto de bata blanca

e Pseudohipertension

e Medida incorrecta de la PA (falta de reposo, tamano inadecuado de man-
guitos)

Incumplimiento del tratamiento

Sobrecarga de volumen

e Excesiva ingesta de sal
e Enfermedad renal
e Tratamiento diurético inadecuado o insuficiente

Causas relacionadas con los farmacos

e Dosis demasiado bajas

e Tratamiento diurético inadecuado

e Asociaciones no sinérgicas

e Acciones o interacciones farmacolégicas: Simpaticomiméticos (descon-
gestivos nasales, inhibidores del apetito, cocaina u otras drogas relacio-
nadas, cafeina), AINEs, anticonceptivos orales, esteroides, regaliz, ci-
closporina, tacrolimus, eritropoyetina, antidepresivos

Condiciones asociadas

e Tabaquismo

e Aumento de la obesidad

e Sindrome de la apnea obstructiva del sueno

e Consumo excesivo de alcohol

e Crisis de angustia, ansiedad

e Dolor cronico

e Vasoconstriccion excesiva (vasculitis, Raynaud)

HTA secundaria
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DISLIPEMIAS

Recomendaciones técnicas

Tabla 31. Recomendaciones generales para la determinacion de lipidos
plasmaticos

Mantener el estilo de vida cotidiano, dieta habitual y peso estable, durante las 2-3
semanas previas a la extraccion

No hacer ejercicio fisico intenso en las 3 horas previas a la extraccion

La extraccion debe realizarse tras un ayuno de 12-14 horas si se van a determinar
triglicéridos o colesterol-HDL

La extraccion debe retrasarse 3 semanas después de una enfermedad intercurrente,
0 3 meses si se trata de una enfermedad grave

Suspender, a ser posible un mes antes de la extraccion, todos aquellos farmacos no
imprescindibles

Es necesario analizar un minimo de 2 muestras, con un intervalo entre ellas de una
semana a 2 meses

La extraccion debe realizarse con el individuo sentado, evitando la venostasis prolon-
gada (mas de un minuto)

Cribado de las dislipemias en la poblacion general

Tabla 32. Razones para no recomendar la determinacion del colesterol-HDL y
triglicéridos para el cribado de las dislipemias en la poblacion general

Triglicéridos

1. El tipo de dislipemia primaria mas frecuente es la hipercolesterolemia poligénica,
gue se manifiesta como hipercolesterolemia aislada no asociada a hipertrigliceride-
mia

2. La elevacion de los triglicéridos suele ser secundaria a otros procesos

3. Su determinacioén precisa de un ayuno de al menos 12 horas

4. Sus valores tienen una gran variabilidad bioldgica

Colesterol-HDL

5. No hay estudios que demuestren que la correccion de los niveles de HDLc en indivi-
duos normocolesterolémicos suponga un descenso en la incidencia de enfermedad
vascular

6. La prevalencia de niveles bajos de HDLc en la poblacién general de nuestro medio
es muy reducida

7. La determinacion de HDLc es relativamente compleja y tiene una amplia variabili-
dad, tanto biol6gica como analitica
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Estudio y clasificacion de las dislipemias

Dislipemia: se entiende por tal cualquier alteracion de los niveles normales de lipidos y/o
lipoproteinas plasmaticas.

El estudio basico de un paciente con dislipemia debe incluir:

e Anamnesis:

o Antecedentes en familiares de primer grado (padres o hermanos) de dislipemia
y de enfermedad coronaria prematura (cardiopatia isquémica o muerte subita
en familiares varones antes de los 55 anos o antes de los 65 afios en familia-
res mujeres).

o Antecedentes personales o clinica sugerente de cardiopatia isquémica, enfer-
medad cerebrovascular o arteriopatia periférica.

Antecedentes personales de enfermedades hepaticas y renales.
Presencia de otros FRV (tabaquismo, HTA, diabetes mellitus, obesidad y sen-
detarismo).

o Consumo de alcohol y uso de farmacos con accién sobre el metabolismo
lipoproteico (antihipertensivos, anticonceptivos orales y terapia hormonal sus-
titutiva).

e Fxploracion fisica:
o Peso, tallay calculo del indice de masa corporal (IMC).
o Toma de presion arterial.
o Auscultacién cardiaca y busqueda de soplos vasculares (carotideos, femorales
y abdominales).
Exploracion de pulsos periféricos.
Medida del perimetro abdominal, considerandose que existe obesidad abdomi-
nal' cuando dicho perimetro es:
= > 102 cm en varones
= > 88 cm en mujeres
o Busqueda de xantomas, xantelasmas y arco corneal.

e FExploraciones complementarias basicas:

o Perfil lipidico completo (CT, TG, HDLc y LDLc).

o Glucemia basal, creatinina, transaminasas, fosfatasa alcalina y gammagluta-
miltranspeptidasa.
Hormonas tiroideas (TSHy T, libre).
Electrocardiograma.

! Criterios Diagnodsticos del Sindrome Metabdlico
* QObesidad abdominal: perimetro abdominal > 102 cm en varones o > 88 cm en mujeres
e TG = 150 mg/dl
e HDLc < 40 mg/dl en varones o < 50 mg/dl en mujeres
e PA=130/85 mmHg
e Glucemia basal = 110 mg7dl
El diagndstico de sindrome metabdlico se hace cuando estan presentes 3 o mas criterios.
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Tras el correspondiente estudio, la dislipemia debe clasificarse en dos niveles:

e Clasificacion simplificada: en funcién de los valores de colesterol total y triglicé-
ridos, utilizada habitualmente en la clinica y muy util a la hora de tomar decisiones
terapéuticas:

o Hipercolesterolemia limite: colesterol total entre 200-249 mg/dl y triglicéridos <
200 mg/dl.

o Hipercolesterolemia definida: colesterol total = 250 mg/dl y triglicéridos < 200
mg/dl. En caso de estar ante un paciente con enfermedad vascular conocida
(prevencién secundaria) o diabético, se considerara hipercolesterolemia definida
cuando los valores de colesterol total = 200 mg/dl.

o Hipertrigliceridemia: colesterol total < 200 mg/dl y triglicéridos = 200 mg/dl. En
caso de estar ante un paciente con enfermedad vascular conocida (prevencion
secundaria) o diabético, se considerara hipertrigliceridemia cuando los valores de
triglicéridos = 150 mg/dl.

o Hiperlipemia mixta: colesterol total = 200 mg/dl y triglicéridos = 200 mg/dl.

e Clasificacion etiologica: dislipemia primaria o secundaria.

Las dislipemias primarias (Tabla 33, pag. 156 y Tabla 34, pag. 156): se definen como
aquéllas que no son secundarias a factores dietéticos, ambientales o enfermedades sub-
yacentes, y suelen tener una agregacién familiar. Pueden afectar a un 5% de la poblacién
y aumentar, en algunos casos, el riesgo de enfermedad cardiovascular prematura. No
siempre resulta facil distinguir entre dislipemias primarias y secundarias, ya que las alte-
raciones bioguimicas son muy semejantes, dando lugar a fenotipos superponibles. Den-
tro de las dislipemias primarias se diferencian las formas genéticas o familiares (mono
o poligénicas), cuando es posible demostrar agregacion familiar, y las esporadicas, en
las que no es posible poner de manifiesto una base familiar ni un origen secundario apa-
rente. La expresion de una determinada dislipemia puede verse favorecida, sobre una
base genética concreta, por la existencia de factores ambientales (higiénico-dietéticos,
entre otros) presentes en el individuo. Aunque la mayor parte de las dislipemias que se
ven en las consultas son el resultado de la interaccién entre una dieta inadecuada y cier-
ta predisposicion genética, es necesario sospechar y diagnosticar la existencia de una
dislipemia primaria, ya que algunas de ellas (hipercolesterolemia familiar monogénica,
hiperlipemia familiar combinada y disbetalipoproteinemia familiar) generan un riesgo co-
ronario muy elevado, precisando de una terapia especifica mas agresiva de lo habitual.
Los trastornos genéticos del metabolismo lipidico mas importantes (por su capacidad
aterogénica o por su frecuencia poblacional) son los siguientes:

e Hipercolesterolemia familiar monogénica:

La hipercolesterolemia familiar monogénica es, en su forma heterocigota, relativa-
mente frecuente en la poblacion general (prevalencia poblacional del 0,2%). Se pro-
duce como consecuencia de un defecto en los receptores de las LDL, lo que provoca
un acumulo de particulas de LDL en plasma y el desarrollo de una aterosclerosis
prematura. El mecanismo de transmision es autoséomico dominante, por lo que el
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50% de los familiares en primer grado pueden estar afectados. La manifestacion mas
precoz, y que persistira toda la vida, es la hipercolesterolemia, con niveles plasmati-
cos de CT y LDLc muy elevados (CT entre 300 y 600 mg/dl para los heterocigotos y
superiores a 600 mg/dl para los homocigotos). Los pacientes heterocigotos suelen
estar asintomaticos hasta la tercera o cuarta década de la vida. Hacia los 20-30 anos
se presentan xantomas tendinosos (aquileos y extensores de los dedos) y tuberosos
(codos y nalgas). Los xantelasmas y el arco corneal también aparecen con frecuencia
acompafando a los xantomas. En la cuarta década de la vida (o antes) puede apare-
cer sintomas de enfermedad coronaria, con una incidencia 25 veces superior a la de
la poblacion general. Se estima que el 75% de los varones con hipercolesterolemia
familiar heterocigota tienen una cardiopatia isquémica antes de los 60 anos y, sin un
tratamiento adecuado, menos del 20% alcanzan los 70 anos. Las formas homocigo-
tas son mucho menos frecuentes, presentandose con xantomatosis (detectadas ya
en la infancia) y formas graves de aterosclerosis coronaria muy precoz (antes de los
10 afios).

Los puntos clave para el diagnéstico de la hipercolesterolemia familiar monogénica
son los siguientes:

o Colesterol total > 300 mg/dl en heterocigotos y > 600 mg/dl en homocigotos.
o Xantomas y arco corneal.

o 50% de familiares de primer grado afectos.

o Edad de comienzo desde el nacimiento.

Los criterios diagndsticos actualmente aceptados para la hipercolesterolemia familiar
heterocigota se recogen en la Tabla 35: Criterios diagndsticos para la hipercolestero-
lemia familiar heterocigota.

Hipercolesterolemia familiar poligénica:

La hipercolesterolemia poligénica constituye la forma mas frecuente de dislipemia
primaria, estimandose que afecta a un 5% de la poblacion general. El defecto bio-
quimico es desconocido y actualmente se considera que su origen no reside en la
alteracién de un Gnico gen, sino en la interaccion de factores genéticos y ambien-
tales, principalmente dietéticos (ingesta de alimentos ricos en grasas saturadas y
colesterol). La agregacion familiar es menor que en la hipercolesterolemia familiar
monogénica (hasta un 10% de los familiares de primer grado suelen estar afectos).
Los individuos suelen permanecer asintomaticos hasta la edad adulta, detectandose,
tras el correspondiente estudio en familiares, sélo por el aumento en la concentracién
plasmatica de colesterol total, que no es muy acusado, oscilando entre 250 y 300
mg/dl, siendo raro que se superen los 350 mg/dl), a expensas fundamentalmente del
LDLc, permaneciendo los triglicéridos y el HDLc normales. No presentan xantomas,
aungue ocasionalmente pueden tener xantelasmas y arco corneal. El diagndstico de
sospecha debe hacerse ante cualquier persona con cifras de colesterolemia entre
280 y 320 mg/dl y con concentraciones normales de triglicéridos. Su importancia
radica en condicionar un incremento del riesgo de cardiopatia isquémica, sobre todo
a partir de los 50 anos, en funcién de los niveles de colesterol total y la presencia de
otros factores de riesgo vascular asociados.
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Hipertrigliceridemia familiar:

La hipertrigliceridemia familiar (o hipertrigliceridemia endogena) es de transmision
autosdmica dominante y se estima que su prevalencia en la poblacion general es del
1%. El patrén bioquimico caracteristico consiste en niveles elevados de triglicéridos
junto con valores altos de VLDL (de gran tamano y ricas en triglicéridos), con cifras
habitualmente bajas de LDLc y de HDLc. Rara vez se expresa antes de los 20 anos.
Es frecuente su asociaciéon a obesidad, alteraciones en el metabolismo de la gluco-
sa, resistencia a la insulina e hiperuricemia. No incrementa de manera significativa
el riesgo vascular. La mayor parte de los casos suelen permanecer asintomaticos,
realizandose el diagnéstico tras el correspondiente estudio en familiares, al aparecer
una moderada hipertrigliceridemia (entre 200 y 500 mg/dl) con valores normales de
colesterol total. La hipertrigliceridemia puede incrementarse de manera significativa
cuando concurren determinados factores (diabetes mellitus mal controlada, consumo
elevado de alcohol, uso de estrégenos o glucocorticoides, hipotiroidismo), producién-
dose entonces un cambio en la expresién fenotipica y originando las manifestaciones
clinicas tipicas del sindrome hiperquilomicronémico, tales como: dolor abdominal,
pancreatitis, hepatoesplenomegalia, xantomas eruptivos en zonas cutaneas someti-
das a presion (nalgas y rodillas) o lipemia retinalis (cuando los triglicéridos alcanzan
valores superiores a 2.000 mg/dl), aunque esta entidad no se asocia a un mayor
riesgo de enfermedad coronaria.

Hiperlipemia familiar combinada:

La hiperlipemia familiar combinada constituye una de las dislipemias primarias mas
frecuentes (prevalencia en la poblacion general del 1-2%). Su transmisién es autosoé-
mica dominante. Los pacientes que la padecen pueden expresarse con un fenotipo
cambiante a lo largo de su evolucion, variando también dentro de los componentes de
una misma familia. Un 50% de los familiares de primer grado pueden estar afectos.
No existe en la actualidad ninguna prueba de laboratorio que permita el diagnostico,
el cual debe basarse en el estudio del patrén lipoproteico del paciente y de los fami-
liares. Los individuos afectos pueden presentar niveles elevados de colesterol total,
triglicéridos o de ambos, sin exceder los 400 mg/dl para el colesterol total y los
500 mg/dl para los triglicéridos. Las concentraciones de HDLc suelen ser bajas y es
tipica la elevacion de la ApoB (> 130 mg/dl). Aunque clasicamente se consideraba
que esta enfermedad no se manifestaba hasta después de los 20 anos, hasta un 40%
de los ninos de familias afectas presentan alteraciones en los valores lipidicos, pu-
diendo diagnosticarse incluso en menores de 10 anos, en cuyo caso suele aparecer
como una hipertrigliceridemia aislada. Cursa sin la presencia de xantomas, aunque
si pueden aparecer xantelasmas y arco corneal. Su fenotipo puede modificarse ante
la presencia de diabetes, etilismo o hipotiroidismo. Debido a su elevado poder atero-
génico, se incrementa de manera significativa el riesgo de padecer una enfermedad
coronaria. En muchas ocasiones, la primera manifestacion de la enfermedad es un
sindrome coronario agudo, con frecuencia antes de los 40 anos. Se estima que del
30 al 50% de los pacientes diagnosticados de cardiopatia isquémica precoz son
portadores de una hiperlipemia familiar combinada, siendo la anomalia familiar mas
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frecuente entre los supervivientes de un IAM. Con frecuencia se asocia a obesidad
abdominal, hipertension arterial, hiperuricemia y alteraciones del metabolismo de la
glucosa.

Los puntos clave para el diagnostico de la hiperlipemia familiar combinada son los
siguientes:

o Suele aparecer después de los 20 anos.

o Cursa con elevaciones variables de colesterol total (250-350 mg/dl) y triglicéridos
(< 500 mg/dl).

o Fenotipo cambiante en el tiempo, tanto en el paciente como en los familiares de
primer grado.
El 50% de los familiares de primer grado estéan afectos.
Antecedentes familiares de enfermedad coronaria prematura.
Con frecuencia se asocia a obesidad, hiperglucemia, hipercuricemia y niveles
bajos de HDLc.
Los xantomas, xantelasmas y arco corneal son raros.
Es tipica la elevacion de la ApoB (> 130 mg/dl).

Disbetalipoproteinemia familiar:

De transmision autosémica recesiva, se caracteriza por el acumulo en plasma de
particulas residuales de lipoproteinas ricas en triglicéridos (lipoproteinas de densidad
intermedia — IDL — y quilomicrones residuales), como consecuencia de un defecto en
la interaccion de la ApoE con los receptores hepaticos. Suele cursar con elevacio-
nes de CT (hasta 400 mg/dl) y TG (hasta 400 mg/dl), aunque estos ultimos pueden
elevarse aun mas (hasta 1.000 mg/dl) en las exacerbaciones de la enfermedad. No
suele manifestarse antes de los 20 anos ni haber antecedentes familiares. Entre sus
manifestaciones clinicas mas caracteristicas destaca la aparicion de xantomas pal-
mares e interdigitales estriados de color amarillo o naranja (especificos de esta enti-
dad). Pueden aparecer también xantomas tuberosos o tuboeruptivos (codos, nudillos,
nalgas y rodillas) y tendinosos, asi como xantelasmas. Destaca la existencia de una
aterogénesis acelerada, con un alto riesgo de padecer enfermedad coronaria, enfer-
medad cerebrovascular y vasculopatia periférica antes de los 40 anos. Se estima que
aproximadamente el 1% de la poblacion presenta alguno de los genotipos alterados,
aungue solo el 1% de ellos desarrolla la enfermedad sintomatica (prevalencia pobla-
cional de 1/10.000), ya que el resto compensan el defecto de la ApoE con otros
mecanismos de aclaracion lipoproteica. Las manifestaciones clinicas solo se hacen
evidentes cuando concurren otras alteraciones con las que aparece asociada, como
diabetes mellitus, obesidad, hiperuricemia, hipotiroidismo, consumo de alcohol, algu-
nos farmacos u otras anomalias primarias del metabolismo lipoproteico (hiperlipemia
familiar combinada, hipercolesterolemia familiar heterocigota y la hipertrigliceridemia
familiar). Para su diagnodstico se precisa la realizacion de un lipidograma en el que se
detecta una lipoproteina anormal denominada ancha o lipoproteina flotante, de alto
contenido en ApoE anormal (ApoE2/E2 con reduccion en las ApoE3 y ApoE4); sin
embargo, esta prueba no es totalmente especifica, por lo que para su diagnéstico
de certeza se precisa la separacién de las diferentes isoformas de la ApoE. Un dato
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analitico bastante caracteristico de la enfermedad es que la relaciéon VLDLc/TG es
mayor de 0,28.

Los puntos clave para el diagnéstico de la disbetalipoproteinemia familiar son los
siguientes:

o Gran variabilidad analitica con la dieta.

o Elevaciones paralelas de CT y TG, con una relaciéon VLDLc/TG aumentada (> 0,28
mg/dl).

o Suele aparecer después de los 20 anos, sin que haya una historia familiar suge-
rente.

o Para su expresion se precisa la coexistencia de otras enfermedades (diabetes,
hipotiroidismo, obesidad, alcoholismo u otras dislipemias primarias).

o Son frecuentes los xantomas (patognomonicos los palmares estriados) y xantelas-
mas.

Las dislipemias secundarias (Tabla 36, pag. 158): frecuentes en la practica clinica, se
definen como aquellas alteraciones de la concentracion y/o composicién de los lipidos
y/0 lipoproteinas plasmaticas secundarias a distintas enfermedades y procesos clinicos,
asi como a la administracion de farmacos. Por su elevada frecuencia, las mas importan-
tes son las relacionadas con:

e Consumo de alcohol

e Diabetes mellitus

e Obesidad

e Hipotiroidismo

e Enfermedades renales y hepaticas

e Antihipertensivos

e Anticonceptivos orales

e Terapia hormonal sustitutiva con estrégenos/progestagenos

Las alteraciones del perfil lipoproteico plasmatico con que se manifiestan las dislipemias
secundarias son superponibles a los distintos fenotipos con que se expresan las altera-
ciones primarias del metabolismo lipoproteico.

El interés del conocimiento de las dislipemias secundarias radica en su relacion con
el riesgo vascular y, aunque en muchos casos podria estar indicada la administracion
de farmacos hipolipemiantes, sera siempre prioritario el tratamiento y control de la en-
fermedad o alteracién causal. Por otra parte, pueden ser un factor potenciador de las
dislipemias primarias.
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Tabla 33. Dislipemias primarias

TIPO CT | TG |HERENCIA PREVALENCIA RV
POBLACIONAL

Hipercolesterolemia _ N |Dominante | Heterocigotos 1-2/1.000 | +++++
ey TEeE e Homocigotos 1,/1.000.000
Hipercolesterolemia - N |[Poligénica [5/100 ++
familiar poligénica
Hipg(trigliceridemia N o __ | Dominante |Heterocigotos 1/100 06+
familiar Homocigotos 2/1.000
Hiperlipemia familiar N o _[N o _|Dominante | Heterocigotos 1/100 +++
comllad Homocigotos 3-5/1.000
Disbetalipoproteinemia | - - |Recesiva |1/10.000 +4+++
familiar
Hiperquilomicronemia N __ |Recesiva |2-3/1.000.000 0

Tabla 34. Diagnéstico diferencial de las dislipemias primarias aterogénicas

Patogenia

Hipercolesterolemia
familiar

Defecto receptor LDL

Hiperlipemia
familiar combinada

Desconocida

Disbetalipoproteinemia

Defecto apoE

Edad de comienzo

Nacimiento

Generalmente > 20 a.

Generalmente > 20 a.

Lipoproteinas

Aumento LDL

Aumento LDL y/o
VLDL (cambiante)
Descenso HDL

Aumento IDL y
quilomicrones residuales
(ancha o lipoproteina
flotante)

diabetes

CT (mg/dl) Heteroc.: 300-550 250-400 300-400
Homoc.: > 600
TG (mg/dl) Normales 300-500 300-1000
VLDLc/TG > 0.28
Xantomas Frecuentes Poco frecuentes Frecuentes (palmares
“estriados”, tendinosos
tuberoeruptivos)
Cardiopatia Heteroc. 30-55 anos | 40-55 anos Varones 40 anos
isquémica _ . .
Homoc. < 20 anos Mujeres postmenopausia
Prevalencia familiares
de primer grado 50% 50%
Asociacién con
HTA, obesidad y/0 | Ng Si Si
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Tabla 35. Criterios diagnosticos de la hipercolesterolemia familiar heterocigota

CRITERIOS PUNTOS
Historia familiar Familiar de primer grado con enfermedad 1
coronaria y/o vascular precoz
Familiar de primer grado con xantomas y/o 2
arco corneal
Familiar de primer grado con LDLc > P95! 2
Hijo menor de 18 afos con LDLc > P95 2
Historia personal Cardiopatia coronaria precoz 2
Enfermedad vascular periférica o cerebral 1
precoz
Examen fisico Xantomas 6
Arco corneal antes de los 40 anos 4
Analitica (con TG LDLc > 330 mg/dl (8.5 mmol/1) 8
normales < 200 mg/d) 1 p| ¢ 250-329 mg/dl (6.5-8.4 mmol/) 5
LDLc 195-249 mg/dl (5-6.4 mmol/1) 3
LDLc 155-194 mg/dl (4-4.9 mmol/1) 1
Analisis genético Mutacién en el gen del receptor de LDL 8
Diagnéstico

Cierto: > 8 puntos
Probable: 6 - 8 puntos

Posible: 3 - 5 puntos

!Valores del P95 del LDLc en la poblacion espaiiola (estudio DRECE)!3*

EDAD MUJERES HOMBRES
mg/dl (mmol/1) mg/dl (mmol/1)
512 140 (3.63) 145 (3.76)
13-19 128 (3.31) 143 (3.70)
20-29 171 (4.43) 163 (4.22)
30-39 198 (5.13) 166 (4.30)
40-49 200 (5.19) 191 (4.95)
50-59 201 (5.21) 211 (5.47)
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Tabla 36. Dislipemias secundarias

Causas
Endocrino-metabolicas

Lipidos elevados

Obesidad TG, TG + CT
Diabetes TG, TG + CT
Hiperuricemia TG
Hipotiroidismo CT,CT + TG
Sindrome de Cushing CT

Ovario poliquistico TG
Farmacos y toxicos

Consumo excesivo de alcohol TG
Anticonceptivos orales TG
Estrogenos TG
Progestagenos CT
Tamoxifeno TG
Diuréticos tiazidicos o de asa TG y/o CT
Blogueadores beta-adrenérgicos TG
Glucocorticoides CT, CT + TG
Anabolizantes CT
Retinoides TGy/o CT
Ciclosporina, azatioprina CT
Inhibidores de las proteasas CTy/o TG
Anticomiciales (carbamacepina, fenobarbital, fenitoina) | CT
Nefropatias

Insuficiencia renal cronica TG
Sindrome nefrotico CT, CT + TG
Transplante renal CT + TG
Enfermedades hepatobiliares

Insuficiencia hepatica TG
Colestasis CT
Hepatocarcinoma CT

Otras

Embarazo y lactancia CTy/o TG
Anorexia nerviosa CT

Porfiria CT
Gammapatias monoclonales TG, CT + TG
Lupus eritematoso sistémico TG

SIDA TG

Estrés, sepsis, quemaduras TG
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Diagnéstico y tratamiento de las hipertrigliceridemias

Figura 2. Esquema diagnéstico-terapéutico para las hipertrigliceridemias

| 76 = 200 mg/dl |

A

4' Confirmar en nueva determinacion li

A A
| TG 200 - 1000 mg/d | |76 = 1000 mg/dl |
A y
Descartar causas secundarias Valorar trasgresion dietética
Medidas conservadoras: restriccion de Restriccion de grasas saturadas y alcohol
grasas saturadas y alcohol, pérdida de Control de diabetes
peso, ejercicio fisico

6 meses 2 semanas

TG < 200 mg/dl | | TG 200 - 1000 mg/di TG = 1000 mg/dl

A

Hiperlipemia familiar combinada o disbetalipoproteinemia
Diabetes con HDLc < 40 mg/dl
Cardiopatia isquémica
Antecedentes personales de pancreatitis

£ T

No Si
y v y
Control a los 2 anos Control anual Administrar fibratos
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Farmacos hipolipemiantes

Tabla 37. Farmacos hipolipemiantes comercializados en Espaiia

POSOLOGIA
MEDIA

Lovastatina 20-80 mg/d
Pravastatina |10-40 mg/d
Simvastatina | 10-80 mg/d
Fluvastatina | 20-80 mg/d
Atorvastatina | 10-40 mg/d

ESTATINAS

FIBRATOS

Gemfibrozilo
Bezafibrato
Fenofibrato
Binifibrato
Etofibrato

POSOLOGIA
MEDIA

900-1.200 mg/d Colestiramina
200-600 mg/d Colestipol
250-300 mg/d Filicol

1.100-1.800 mg/d
900 mg/d

RESINAS

POSOLOGIA
MEDIA

4g/812h
5g/12-24 h
69 g/d

Tabla 38. Ensayos clinicos sobre eficacia del tratamiento hipolipemiante en

prevencion primaria

AC/TC! WOSCOPS? HHS? LRC* ASCOT - LLAS | ALLHAT-LLT®
Farmaco Lovastatina Pravastatina Gemfibrozilo Colestiramina Atorvastatina Pravastatina
Dosis diaria (mg) 20-40 40 1.200 24.000 10 40
Duracion media (afios) 52 4.9 5.1 7.4 57 8
Total de pacientes 10.305 (80) 10.355 (51)
(% varones) 6.605 (85) 6.595 (100) 4.081 (100) 3.806 (100)
Edad media (rango) < 60 anos: 36% 66 (= 55)
57 (43-73) 55 (45-64) 47 (40-55) 48 (35-59) > 60 afos: 64%
(40-79)
Colesterol total basal 228 272 272 292 212 223
(mg/dl)
LDLc basal (mg/dI) 156 192 198 197 133 145
Reduccién media del 24 20
colesterol total (%) 19 20 10 10
Reduccién media del 32 28
LDLc (%) 26 26 11 11
g/issgo Grupo Placebo?® 55 79 41 7 9,4 7,1
Riesgo Grupo 6 6,9
Tratamiento? (%) 35 55 27 62
Reduccion Relativa del 36 3
Riesgo (%) 36 30 34 11
Reduccién absoluta del 34 0,2
riesgo (%) 2 24 14 08
NNT?0 50 42 71 125 29 500

1 AFCAPS/TEXCAPS: Air Force/Texas Coronary Atherosclerosis Prevention Study.
2WOSCOPS: West of Scotland Coronary Prevention Study.

3HHS: Helsinki Heart Study.

4LRC: Lipid Research Clinics Program.

5ASCOT-LLA: Anglo-Scandinavian Cardiac Outcomes Trial. Estudio mixto (80% de pacientes en prevencion primaria 'y 20%

en prevencion secundaria).

6 ALLHAT-LLT: The Antihipertensive and Lipid-Lowering Treatment to Prevent Heart Attack Trial. Estudio mixto (85% de
pacientes en prevencién primaria 'y 15% en prevencién secundaria).
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Tabla 39. Ensayos clinicos sobre eficacia del tratamiento hipolipemiante en
prevencion secundaria

481 CARE!? | LIPID*: | VA-HIT** BIP®5 LIPS!s HPS? PROSPER*#

Féarmaco Simvastatina | Pravastatina|Pravastatina| Gemfibrozilo |  Bezafibrato | Fluvaastatina | Simvastatina | Pravastatina
Dosis diaria (mg) 2040 40 40 1.200 400 80 40 40
Duracion media (afios) 5.4 5 6 5.1 6.2 3.9 5 3.2
(ot pastentes 4.444.85) | 4.159 (86) | 9.014 (83) | 2.531 (100)| 3.090(91) | 1.677 (84) | 20.536 (74) | 5.804 (48)
Edad media (rango) 59 (35-70) | 59 (21-75) | 62 (31-75) | 64 (< 74) 60 (45-74) 60 (1880) | 63 (40-80) 75 (70-82)
Colesterol total basal
(mg/d) 270 209 218 175 212 200 228 220
LDLc basal (mg/dI) 195 139 150 113 148 132 131 147
Reduccion media del
colesterol total (%) % 20 18 4 45 20 136 22
Reduccién media del
LDLc (%) 35 27 25 0 6.5 27 20.6 34
Riesgo grupo
placebo™® (%) 28 13.2 15.9 21.7 15 7.2 11.8 16.2
Riesgo grupo
tratamiento (%) 19.4 10.2 123 173 136 5 8.7 14.1
Reduccion relativa del
riesgo (%) 32 22.7 22.6 20 9 30.6 27 13
Reduccién absoluta del
riesgo (%) 8.6 3 3.6 4.4 14 2.2 3.1 2.1
NNT?! 12 33 28 23 71 45 32 48

7 Se detuvo el ensayo tras una mediana de seguimiento de 3,3 afos.

8 Referido a la mortalidad coronaria e infarto agudo de miocardio no fatal a los 5 afios. En el estudio AFCAPS/TEXCAPS se
refiere al IAM fatal y no fatal, angor inestable o muerte subita. En el estudio ALLHAT se refiere a muerte cardiovascular.
9Referido a la mortalidad coronaria e infarto agudo de miocardio no fatal a los 5 afios. En el estudio AFCAPS/TEXCAPS se
refiere al IAM fatal y no fatal, angor inestable o muerte subita. En el estudio ALLHAT se refiere a muerte cardiovascular.

10 NNT: Numero de pacientes que hay que tratar para evitar un caso en 5 afos.

11 4S: Scandinavian Simvastatin Survival Study.

12 CARE: Colesterol and Recurrent Events.

13 LIPID: Long Term Intervention with Pravastatin in Ischemic Disease.

14 VA-HIT: Veterans High-density Lipoprotein Colesterol Intervention Trial.

15 BIP: Bezafibrate Infarction Prevention.

16 | IPS: Lescol Intervention Prevention Study.

17 HPS: Heart Protection Study. Estudio mixto (87% de los pacientes en prevencion secundaria y 13% en prevencion pri-
maria).

18 PROSPER: Prospective Study of Pravastatin in the Elderly at Risk. Estudio mixto (55% de los pacientes en prevencion
primaria y 45% en prevencién secundaria).

19 Referido a la mortalidad coronaria e IAM no fatal a los 5 anos.

20 Referido a la mortalidad coronaria e IAM no fatal a los 5 afos.

2L NNT: Numero de pacientes que hay que tratar para evitar un caso en 5 afios.
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PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Valoracion de Enfermeria

Se aconseja utilizar el Modelo de Patrones Funcionales de Salud de Marjory Gordon que
ha desarrollado una estructura para establecer una valoracién de enfermeria basada en
la funcion con el fin de organizar las categorias diagndsticas y unificar la recogida de
datos.

Los patrones funcionales de salud propuestos son:

1. Percepcion-control de la salud
Nutricional-metabdlico
Eliminacion

Actividad-gjercicio
Sueno-descanso
Cognitivo-perceptual
Autopercepcién-autoconcepto
Rol-relaciones

. Sexualidad-reproduccion
10. Adaptacion-tolerancia al estrés
11. Valores y creencias

LN AEWN

Plan de Cuidados

El Plan de Cuidados estandar que a continuacion se desarrolla predice los cuidados
genéricos que seran necesarios para la mayoria de los pacientes que se incluyan en los
distintos niveles de RV, tanto en prevencion primaria como secundaria.

Se recogen aquellas etiquetas diagndsticas que con mayor frecuencia pueden aparecer
en las situaciones que aqui se contemplan, pero no son las tnicas y el plan de cuidados
se completara tras la valoracion global del individuo.

Cada etiqueta diagndstica va acompanada de las causas mas frecuentes, de los resul-
tados esperados y de un listado de intervenciones orientativas que se ajustaran a cada

usuario.

La recogida de datos se hara de una forma intencional, sistematica y premeditada.
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Codigo NANDA 00078: Manejo inefectivo del régimen terapéutico personal
relacionado con

Déficit de conocimientos
Complejidad del régimen terapéutico

Resultados esperados:

El individuo y/o cuidador tendran nociones basicas sobre su enfermedad y/o proceso
(enfermedad vascular, FRV), tratamiento, habitos y estilo de vida que debera adoptar
para garantizar el autocuidado y una mejor evolucion. Sera capaz de explicar su régimen
terapéutico y su grado de adherencia al mismo en un plazo de tiempo predeterminado
y variable.

Intervenciones sugeridas:

5520. Facilitar la ensenanza.

- Disponer de un ambiente que induzca al aprendizaje.

- Comenzar la instruccion solo después de que el paciente esté dispuesto a
aprender.

- Ajustar la instruccion al nivel de conocimientos y de comprension del paciente.

- Utilizar un lenguaje adecuado.

- Definir la terminologia que no sea familiar.

- Relacionar los contenidos nuevos con los anteriores.

- Asegurar que la informacion proporcionada por los diferentes miembros del equi-
po de cuidados sea coherente.

- Pedir al paciente y/o cuidador que repita la instruccion dada para evaluar su com-
prension.

5602. Enseianza: proceso de enfermedad.

El RV es el resultado del calculo de la probabilidad que tiene una persona de padecer una
enfermedad cardiovascular en un periodo determinado de tiempo, habitualmente 10 anos.
Haber padecido una enfermedad vascular supone un alto riesgo de que ésta pueda repe-
tirse en el futuro si no se toman las medidas adecuadas.

Los factores de riesgo modificables que se valoran son los llamados Factores de Riesgo
Mayores: hipertension, diabetes, dislipemia, tabaquismo.

Si bien son procesos que no suelen acompanarse de sintomatologia, puede ser peligro-
so no modificar los estilos de vida que correspondan (dieta y ejercicio fisico adecuados,
abandono del tabaco, etc.)

5612. Ensenanza: actividad/ejercicio prescrito.

- Evaluar el nivel actual de ejercicio del individuo y el conocimiento de la actividad/
ejercicio prescrito.
- Informar del propdsito y los beneficios del ejercicio.
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Ensenar a realizar la actividad/ejercicio.

Informar acerca de las actividades apropiadas, en funcion de su estado fisico.
Proporcionar informacién acerca de los recursos/grupos de apoyo comunitarios
para aumentar el cumplimiento del individuo con la actividad/ejercicio prescrito.

5614. Enseianza: dieta prescrita.

Evaluar el nivel inicial de conocimientos del individuo acerca de la dieta prescrita.
Explicar el propdsito de la dieta.

Ensenanza de la composicion de la dieta.

Informar del tiempo de duracion de la dieta.

Instruir sobre las comidas permitidas y prohibidas segtn enfermedad vascular y/o
FRV presentes.

Ayudar a acomodar sus preferencias de comidas en la dieta prescrita.

Facilitar un listado de alimentos permitidos, restringidos y prohibidos, si procede.
Proporcionar un plan escrito de comidas, si procede.

5618. Enseianza: medicacion prescrita.

Informacion al paciente acerca del propdsito y accion de cada medicamento que
utilice.

Adiestramiento en el manejo del tratamiento: nombre, dosis, y morfologia de la
medicacion utilizada.

Respeto a las dosis y horario prescritos.

Informacion al paciente sobre las consecuencias de no tomar o suspender la me-
dicacién.

Instruir al paciente acerca de los posibles efectos adversos de cada medicamen-
to, asi como la manera de aliviarlos o prevenirlos.

Comunicar a su médico los efectos secundarios de la medicacion si aparecen.
Recomendar al paciente llevar siempre la documentacién del régimen de medica-
cion prescrito.

4490. Ayuda para dejar de fumar.

Registrar el estado actual y el historial de la actividad de fumar.

Aconsejar al fumador/a de forma clara y consistente DEJAR DE FUMAR.

Ayudar al fumador/a a identificar las razones para dejar de fumar y las barreras
que percibe.

Ayudar a elegir el mejor método para dejar de fumar cuando el individuo esta
decidido a dejarlo.

Ayudar a los fumadores motivados a fijar una fecha para dejar de fumar.

Remitir a programas de grupos si resulta oportuno.

Ayudar al individuo a planificar las estrategias de enfrentamiento de problemas
resultantes del hecho de dejar de fumar.

Ayudar a enfrentar la recurrencia.

Animar a que vuelva a intentarlo de nuevo, valorando lo que ha aprendido.
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Codigo NANDA 00079: Incumplimiento del tratamiento

Es imprescindible identificar o especificar en cada caso individual el factor relacionado
con el incumplimiento del tratamiento ya que la consecucién o no del resultado esperado
depende de la correcta identificacion del mismo.

Se determinara si el rechazo es a todo el plan terapéutico o sélo a una parte.

Resultados esperados:

El paciente expresara su voluntad de adhesion al régimen terapéutico prescrito.

En caso contrario, el paciente se comprometera a volver a solicitar ayuda al profesional
sanitario si en el futuro cambia de parecer.

Intervenciones sugeridas:

4920. Escucha activa.

- Mostrar interés en el paciente.

- Favorecer la expresion de sentimientos.

- Estar atento a la propia actitud fisica en la comunicacién de mensajes no verbales.

- Escuchar por si hay mensajes y sentimientos no expresados, asi como contenido
de la conversacion.

- Aclarar el mensaje mediante el uso de preguntas y retroalimentacién.

- Verificar la comprension del mensaje.

4410. Establecimiento de objetivos comunes.

- ldentificar el reconocimiento por parte del paciente de su problema.

- Ayudar al paciente a identificar objetivos realistas, que puedan alcanzarse.

- ldentificar con el paciente el objetivo de los cuidados.

- Establecer los objetivos en términos positivos.

- Reconocer los valores y sistema de creencias del paciente al establecer los obje-
tivos.

- Poner en claro, si procede, los papeles del cuidador y del paciente.

- Coordinar con el paciente fechas de revision periddicas para valorar el progreso
hacia los objetivos.

4420. Acuerdo con el paciente.

Ayudar al individuo a identificar las practicas sobre la salud que desea cambiar.

- Determinar con el paciente los objetivos de los cuidados.

- Animar al paciente a que identifique sus propios objetivos (no los que cree que
espera el cuidador).

- Ayudar al paciente a establecer objetivos realistas, que puedan conseguirse a
corto y a largo plazo.

ANEXOS




- Ayudar al paciente a desarrollar un plan para cumplir los objetivos.
- Establecer limites de tiempo.

5250. Apoyo en la toma de decisiones.

- Determinar si hay diferencias entre el punto de vista del paciente y el punto de
vista de los cuidadores sanitarios sobre la condicion del paciente.

- Informar al paciente sobre la existencia de puntos de vista alternativos y las solu-
ciones.

- Facilitar la toma de decisiones en colaboracion.

- Proporcionar la informacion solicitada por el paciente.

- Servir de enlace entre el paciente y la familia.

- Servir de enlace entre el paciente y otros profesionales sanitarios.

5602. Enseianza: proceso de enfermedad.
5614. Ensenanza: dieta prescrita.
5618. Enseinanza: medicacion prescrita.

5612. Ensenanza: actividad/ejercicio prescrito.

Codigo NANDA 00001: Desequilibrio nutricional por exceso relacionado con

- Desconocimiento de la relacion ingesta-gasto.
- Desconocimiento de las cualidades nutritivas y energéticas de los alimentos.

- Comer en respuesta a claves externas (horas, situacion social, situacion laboral)
y/0 en respuesta a claves internas (ansiedad, nerviosismo).

Resultados esperados:

La persona modificara el modelo de la actividad-ingesta, adaptandolo a sus necesidades.

Intervenciones sugeridas:

5246. Asesoramiento nutricional.

- Establecer una relacion terapéutica basada en la confianza y el respeto.

- Establecer la duracién de la relacion de asesoramiento.

- Determinar la ingesta y los habitos alimentarios del paciente.

- Facilitar la identificacion de las conductas que se quieran cambiar.

- Establecer metas realistas a corto y largo plazo para el cambio del estado nutricional.

- Proporcionar informacion, si es necesario, acerca de la necesidad de modifica-
cion de la dieta por razones de salud.
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Discutir las necesidades nutricionales y la percepcion del paciente de la dieta
prescrita o recomendada.
Valorar el progreso de las metas de modificacion dietética a intervalos regulares.

1280. Ayuda para disminuir el peso.

Determinar el deseo y motivacion del paciente para reducir peso.

Determinar con el paciente la cantidad de pérdida de peso deseada.

Establecer una meta de pérdida de peso semanal/quincenal.

Recompensar al paciente cuando cumpla los objetivos.

Ayudar al paciente a identificar la motivacién en el comer y las sefales internas y
externas asociadas con el comer.

Fomentar la sustitucion de habitos indeseables por habitos favorables.

Ayudar a ajustar las dietas al estilo de vida y al nivel de actividad.

Planificar un programa de ejercicio, que contemple posibles limitaciones del pa-
ciente.

0200. Fomento del ejercicio.

Valorar las ideas del paciente sobre el efecto del ejercicio fisico en la salud.
Informar al paciente acerca de los beneficios para la salud y los efectos psicologi-
cos del ejercicio.

Instruir al paciente acerca del tipo de ejercicio adecuado a su nivel de salud, en
colaboracion con el médico y/o fisioterapeuta.

Instruir al paciente acerca de la frecuencia, duracion e intensidad deseadas de los
ejercicios del programa.

Ayudar al paciente a desarrollar un programa de ejercicios adecuados a sus ne-
cesidades.

Controlar la respuesta del paciente al programa de ejercicio.

5614. Enseianza: dieta prescrita.

Codigo NANDA 00126: Conocimientos deficientes (especificar)

Resultados esperados:

La persona adquirira los conocimientos y habilidades para manejar su situacion de salud:

Especificara sus necesidades de aprendizaje.

Disefara un plan para neutralizar o eliminar las interferencias o dificultades en su
aprendizaje.

Evaluara la utilidad de los conocimientos o habilidades adquiridos en el manejo de
los cuidados de salud.

Aumentara su capacidad para realizar las técnicas o habilidades requeridas.
Perseverara en su plan de aprendizaje mientras sea preciso.
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Intervenciones sugeridas:

5602. Enseianza: proceso de enfermedad.
5614. Ensenanza: dieta prescrita.
5618. Enseiianza: medicamentos prescritos.

5612. Ensenanza: actividad/ejercicio prescrito.

Indicadores de resultados

Se incluye en el documento, con caracter informativo, una etiqueta de la Clasificacion de
Resultados Enfermeros (CRE) (Tabla 40, pag. 168). Su utilizacién queda a la espera de
sistemas de informacion clinica que contemplen un lenguaje estandarizado para Enfer-
meria (taxonomia de la Asociacion Norteamericana del Diagnéstico Enfermero, Clasifica-
cion de las Intervenciones Enfermeras y Clasificacion de los Resultados Enfermeros).

No sera la tnica que se utilice en un Plan de Cuidados, ya que los resultados esperados
iran en funcion del individuo en concreto, pero en el futuro nos servira para medir los
resultados de nuestras intervenciones en la atencion a los individuos/pacientes con RV
de forma genérica.

Tabla 40. Control del riesgo: salud cardiovascular

Dominio: conocimiento y conducta en salud

Clase: control del riesgo y seguridad

Escala: nunca manifestado o manifestado constantemente

Definicion: acciones para eliminar o reducir las amenazas para la salud cardiovascular

Indicadores Valoracion
Reconoce el riesgo de enfermedad vascular
Reconoce la capacidad de cambiar la conducta
Evita el consumo de cigarrillos

Controla la PA

Controla el pulso

Utiliza técnicas para controlar el estrés

Sigue las estrategias de control de peso Valorar de 1 a 5 segiin se manifieste cada
Sigue la dieta recomendada indicador:

Utiliza los servicios sanitarios de forma congruente Nunca

cuando los necesita Raramente

En ocasiones
Con frecuencia
Constantemente

Sigue las precauciones recomendadas sobre los
farmacos sin prescripcion facultativa

Busca informacion sobre los métodos para mantener la
salud cardiovascular

Supervisa los efectos de los estimulantes
Utiliza las medicaciones prescritas
Participa en ejercicio regular

Participa en ejercicio aerdbico

Otros (especificar)

O 5> @9 9 =
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CALCULO DEL RIESGO VASCULAR

Consideraciones generales sobre el calculo del riesgo vascular

La aterosclerosis es un proceso de origen multifactorial, en cuya patogenia se implican
de forma sinérgica distintos factores de riesgo vascular (FRV). Un FRV es una caracteristi-
ca biolégica o una conducta que aumenta la probabilidad de padecer alguna enfermedad
vascular, o de morir por ella, en aquellas personas que la presentan. Por ello, la mejor
aproximacion al riesgo de un individuo desde el punto de vista vascular es la valoracion
global del mismo a partir de la existencia e intensidad de los distintos FRV.

La estimacion del RV global constituye el elemento fundamental para el manejo de los
FRV en la practica clinica, puesto que permite identificar a los pacientes que se bene-
ficiardan mas de las intervenciones preventivas, valorandose de forma mas eficiente la
necesidad de iniciar tratamiento farmacolégico antihipertensivo y/o hipolipemiante. Por
otra parte, ayuda a motivar a los pacientes en el cumplimiento de las medidas generales
y farmacolégicas, y permite modular la intensidad de los esfuerzos necesarios para con-
trolar los FRV segun la evolucion temporal del riesgo.

El riesgo vascular absoluto (RV) es la probabilidad de presentar un episodio vascular agu-
do (arteriopatia coronaria, cerebral o periférica) en un determinado periodo de tiempo,
que suele fijarse en 10 anos. Existe bastante consenso en considerar como alto un RV a
los 10 anos = 20%, moderado si esta entre el 10 y el 20% y bajo si es < 10%.

El riesgo coronario absoluto (RC) se refiere exclusivamente a la probabilidad de sufrir
episodios coronarios agudos, mortales o no. Légicamente, el RC es algo menor que el RV
(RV =RC x 1,3), pero, en la practica, ambos términos se consideran equivalentes, de for-
ma que el RC obtenido con las tablas de riesgo es un aceptable estimador del RV global.

El RV puede estimarse por distintos métodos. Los métodos cualitativos se basan en la
adicion de los distintos FRV presentes, y solo permiten estratificar el riesgo individual en
bajo, moderado o alto. Con los métodos cuantitativos, por el contrario, se puede obtener
directamente el valor numérico del riesgo (en porcentaje) puntuando los distintos FRV,
bien en las tablas de riesgo o bien introduciendo su valor en programas informaticos.

Las tablas de riesgo se obtienen mediante técnicas estadisticas, a partir del seguimiento
prolongado de una determinada cohorte de individuos. Durante este seguimiento se es-
tudia la incidencia de enfermedad coronaria y se relaciona con los FRV que los pacientes
presentaban.

ANEXOS



170

Utilizando técnicas de analisis multivariante se obtiene una “ecuacion de riesgo” que,
aplicada a otras personas, permite predecir el RV en funcion de la presencia e intensidad
de los distintos FRV.

Método de calculo

El método de caélculo del RV que se presenta y recomienda en este documento es una
adaptacion para nuestro medio de los propuestos por Wilson y Grundy. Ambos métodos
derivan del estudio de Framingham, y permiten estimar el riesgo coronario (RC) a los 10
anos.

Se utilizan las siguientes variables como FRV:

- Edad

- Sexo

- Tabaquismo, definido como consumo regular de cualquier cantidad de tabaco en el
ultimo mes.

- Diabetes, definida a partir de glucemias > 126 mg/dl.

- Cifras de colesterol total, agrupadas en categorias coincidentes con las propuestas
por el National Cholesterol Education Program americano (NCEP), en su tercer infor-
me (ATP lIl).

- Cifras de colesterol-HDL, agrupadas también en categorias coincidentes con las del
NCEP.

- Valores de presion arterial sistolica y diastolica, agrupados en categorias coinciden-
tes con las propuestas por el sexto informe de los Joint National Committee america-
nos (JNC VI).

Cada FRV se puntia segln el valor de cada categoria, de forma distinta para varones y

para mujeres. La suma de todas las puntuaciones se traslada a la Tabla de Riesgo y se
comprueba el riesgo absoluto que le corresponde segun el sexo (Tabla 39).

Ventajas y posibilidades adicionales

La estimacion del RV global por el método descrito permite también:

- Hacer una estimacién de la modificacion del riesgo que se obtendria tras una deter-
minada intervencion (recalculando el RV con los FRV obtenidos hipotéticamente tras
la intervencion).

- Estimar cual seria el RV a una determinada edad, si se mantuvieran los FRV actuales
(“proyeccion del riesgo”).

- Estimar el RV de una persona de la misma edad y sexo, pero sin otros FRV anadidos
(no fumador ni diabético, con PA normal y con cifras de CT y HDLc normales).
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Limitaciones e inconvenientes

El método de calculo que se propone tiene una serie de limitaciones e inconvenientes,
comunes a todas las tablas de riesgo, que pueden ocasionar una estimacion inexacta del
RV “real” del individuo en determinadas circunstancias:

1. Sdlo es valido para individuos sin enfermedad vascular (prevencion primaria). Los pacien-
tes con enfermedad vascular establecida (prevencién secundaria) se consideran, por
este hecho, de riesgo alto o muy alto, independientemente de los FRV que presenten.

2. La cohorte de origen es la del estudio Framingham (USA), y la extrapolaciéon del RV
calculado puede sobrestimar el riesgo en poblaciones como la espanola, con una
carga de enfermedad vascular claramente menor que la norteamericana. Por tanto, y
mientras dispongamos de ecuaciones de riesgo especificas de la poblacion espano-
la, o al menos de poblacion del area mediterranea, parece légico adoptar una opcion
mas conservadora para la estimacion del RV. Dicha aproximacion consiste en que,
a efectos practicos, hemos considerado como RV global para nuestra poblacion el
valor del RC de episodios “duros” (excluyen la angina estable) que se obtiene en las
tablas originales de Framingham. Recientemente, se han publicado los resultados
del estudio REGICOR, en el que se “calibran” y adaptan las tablas de riesgo de Fra-
mingham para la poblacion espanola, sustituyendo las prevalencias de los FRV y las
tasas de incidencia de episodios coronarios de Framingham por los observados en la
poblacién de Gerona, pero utilizando los mismos coeficientes para los FRV que en la
poblacion original de Framingham. Aunque tedricamente este procedimiento podria
suponer una mejor aproximacion al RV real de nuestra poblacién, se ha optado por
no recomendarlo momentaneamente, hasta que se disponga de una validacion del
mismo de base poblacional o prospectiva que confirme estas mejoras teoricas.

3. No contempla algunos FRV importantes como la obesidad, la existencia de antece-
dentes familiares de enfermedad coronaria precoz o la hipertrigliceridemia aislada.
En cualquier caso, parece que los FRV incluidos permiten explicar hasta el 75% de los
episodios coronarios y, por otra parte, la inclusién de demasiados FRV aumentaria en
exceso su complejidad. Si existen antecedentes familiares en primer grado de enfer-
medad coronaria o de muerte subita de origen coronario documentada, aparecida de
forma precoz (antes de los 55 anos en familiares de primer grado varones, o antes
de los 65 anos en familiares de primer grado mujeres), el riesgo real es mayor que el
calculado en las tablas. Se recomienda multiplicar el riesgo calculado por 1,5 como
factor de correccion.

4. No estima adecuadamente el RV en determinadas circunstancias o patologias:

e Los individuos con dislipemias familiares aterogénicas (hipercolesterolemia fami-
liar heterocigota, disbetalipoproteinemia, hiperlipemia familiar combinada) son de

En las tablas originales puede estimarse el riesgo coronario total (angina estable, angina inestable, IAM y muerte de origen
coronario) y el riesgo coronario restringido o de episodios “duros” (angina inestable, IAM y muerte de origen coronario).

ANEXOS

171



172

elevado RV. Por tanto, se asignaran a la categoria RV alto sin realizar el calculo
del riesgo en las tablas.

e | o0s pacientes diabéticos con micro o macroalbuminuria se consideran también de
elevado riesgo, y se asignaran a la categoria de RV alto sin realizar el célculo en
las tablas.

e En las personas con valores extremos de cualquiera de los FRV modificables, el
riesgo real es también mayor que el calculado en las tablas. En la practica, ade-
mas de tener en cuenta este hecho a la hora de la intervencién, se recomiendan
las siguientes medidas correctoras:

Multiplicar el RV calculado por 1,5 si el colesterol total es > 300 mg/dl o si el consumo
de tabaco es muy alto (mas de 40 cigarrillos/dia)

Asignar a la categoria de RV alto, sin realizar el céalculo del riesgo en las tablas, a los
hipertensos con cifras de PA = 180/110 mmHg (grado 3 o HTA grave) o con afectacion
de érganos diana (Tabla 20, pag. 138)

Calculo del riesgo vascular

En resumen, el método que se recomienda para calcular el RV se basa en cuatro pasos
sucesivos, que se esquematizan en la Tabla 41 (pag. 173).

1. Revisar las circunstancias en las que no debe calcularse el RV (pacientes en preven-
cion secundaria) o no es necesario hacerlo por considerarse ya como de RV alto.

2. Si no existe ninguna excepcién para el calculo, puntuar los distintos FRV segun el
sexo y obtener la puntuacion total.

3. Trasladar la puntuacion total a la Tabla de Riesgo para obtener el valor del RV absoluto
alos 10 anos.

4. Cuando proceda, utilizar el factor de correccién (multiplicar el RV absoluto obtenido
por 1.5)
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DERIVACION A ATENCION ESPECIALIZADA

La mayor parte de las personas con FRV (fumadores y/o dislipémicos y/o hipertensos)
pueden ser tratados integramente en las consultas de Atencion Primaria. Sin embargo,
en determinadas situaciones (Tabla 42) puede ser aconsejable su envio a consultas de
Atencion Especializada.

Tabla 42. Principales criterios de derivacion a Atencion Especializada

TABACO

e Fumadores que, tras intentos serios previos de abandono del tabaco con un
tratamiento correcto, fracasaron.

e Algunas fumadoras gestantes o en periodo de lactancia.

e Fumadores con enfermedades psiquiatricas graves.

HIPERTENSION ARTERIAL

e Sospecha de HTA secundaria no farmacologica que requiera para su confirma-
cion exploraciones diagnosticas especializadas.

e HTA con insuficiencia renal crénica (creatinina > 2 mg/dl) y/u otras anomalias
de la funcién renal.

e HTA refractaria o resistente™, una vez descartado el EBB y otras posibles cau-
sas de mala respuesta al tratamiento (Tabla 30, pag. 148).

e HTA durante el embarazo.
e |ndicacién de MAPA, cuando no se disponga de aparatos para realizarla.

e Tratamiento de algunas urgencias hipertensivas y de las emergencias hiperten-
sivas.

DISLIPEMIAS

e Sospecha de dislipemia primaria aterogénica (Tabla 34, pag. 156).

e Dislipemias resistentes al tratamiento (falta de respuesta terapéutica a pesar de
un tratamiento dietético y farmacolégico correcto, con adecuado cumplimiento).

e Necesidad de triple terapia farmacoldgica.

* Se considerara la HTA como resistente cuando no se consigan los objetivos terapéuticos a pesar de una triple terapia
farmacolégica adecuada y a dosis plenas, que incluya un diurético.
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CUMPLIMIENTO TERAPEUTICO

Conceptos generales

El cumplimiento terapéutico puede definirse como el seguimiento correcto por parte
del paciente de las normas o consejos dados por el médico o personal sanitario, tanto
desde el punto de vista de habitos o estilo de vida recomendados, como del tratamiento
farmacoldégico, tras un acuerdo razonado entre paciente y profesional sanitario.

El cumplimiento es uno de los eslabones imprescindibles para que la supuesta eficacia de
un farmaco (en las condiciones ideales de un ensayo clinico) se traduzca en efectividad
(en las condiciones reales). Por tanto, el incumplimiento terapéutico es responsable de
gue no se consigan los objetivos terapéuticos establecidos, y, ademas, puede ocasionar
un aumento de los farmacos prescritos o de sus dosis, de las pruebas complementarias
realizadas y, en definitiva, un incremento de la morbimortalidad y de los costes sanitarios.
Las principales formas de incumplimiento y sus causas se resumen en la tabla siguiente.

En patologias cronicas como la HTA se ha estimado que el porcentaje de incumplimiento es
proximo al 50% para el tratamiento farmacoldgico, y del 70 al 80% para el no farmacolégico.

Tabla 43. Principales formas y causas de incumplimiento terapéutico

Formas de incumplimiento terapéutico farmacolégico

No llevarse la prescripcion médica tras la consulta

No adquirir la medicacién en la farmacia

No volver a la consulta para la adquisicion de nuevas recetas

No tomar la dosis diariamente

Tomar una dosis no recomendada, aumentar o disminuir el nimero de dosis diarias
No tomar la medicacién a las horas indicadas

Cambiar la medicacion prescrita por otros farmacos

Causas de incumplimiento terapéutico

Olvidos simples en las tomas de medicacion

Falta de informacion sobre la necesidad de tomar la medicacion
Falta de eficacia, real o percibida por el paciente

Temor a presentar efectos secundarios

Aparicién de efectos secundarios

Horario de la toma inadecuado para su actividad habitual
Abandono por mejoria clinica aparente o abandonos temporales
Complejidad de la pauta terapéutica o polimedicacion

Deficiente relacién médico-paciente e insatisfaccion del paciente
Precio elevado de los farmacos

Organizacion de las consultas de seguimiento

Aislamiento del paciente y/o falta de soporte familiar
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Valoracion del cumplimiento

Meétodos directos

Se basan en la determinacién y cuantificacion del farmaco, alguno de sus metabolitos
0 un marcador incorporado a ellos, en algun liquido biolégico del paciente. A pesar de
que constituyen los métodos mas exactos, no son totalmente fiables por las diferencias
individuales en la biodisponibilidad y aclaramiento del farmaco, y son caros, por lo que
su aplicabilidad en la practica diaria es minima.

Métodos indirectos

Se basan fundamentalmente en la entrevista clinica con el paciente y el recuento de
comprimidos. Son métodos sencillos, baratos y que reflejan en mayor o menor medida
la conducta del paciente, por lo que son mas utiles en la practica clinica. Sin embargo,
tienen el inconveniente de no ser objetivos, y presentan cierta tendencia a sobrestimar
el cumplimiento real.

Hay que tener en cuenta los siguientes aspectos:

e El juicio clinico del médico tiende a sobrestimar el grado de cumplimiento de
los pacientes.

e El conocimiento que tiene el paciente de su enfermedad se basa en la
asuncion de que el enfermo que conoce mejor su enfermedad presenta una mejor
adhesion al tratamiento, lo que no siempre resulta cierto.

e |a asistencia a las visitas concertadas se ha tomado en muchas ocasiones
como meétodo indirecto de conocimiento del cumplimiento, considerandose que la
no asistencia del paciente a las citas concertadas de seguimiento es una de las
formas mas frecuentes y graves de incumplimiento. Desde luego, ello no implica
en absoluto que los pacientes que acuden puntualmente a las citas sean buenos
cumplidores.

e |as técnicas de cumplimiento autocomunicado son faciles de realizar, pero tie-
nen el gran inconveniente de que el paciente sobrestima el grado de cumplimiento
real y su capacidad para recordar, con el condicionante inconsciente asociado de
agradar al profesional sanitario. Para obtener resultados validos en las entrevistas
es imprescindible que las preguntas no generen sentimientos de culpa o que su
confesién sea socialmente aceptable. Puesto que resulta méas veridico admitir el
incumplimiento que negar el cumplimiento, es fundamental hacer las preguntas en
negativo, admitiendo la dificultad de cumplir con exactitud la pauta de tratamiento
indicada (Tabla 44, pag. 177).

e El test de Morisky-Green, elaborado inicialmente para valorar el cumplimiento
en los hipertensos, evalla las respuestas del paciente a cuatro sencillas pregun-
tas (Tabla 45, pag. 177).

e FElrecuento de comprimidos es uno de los métodos mas utilizados en la prac-
tica clinica. Suele llevarse a cabo aprovechando las visitas de seguimiento del
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paciente a la consulta, pero también puede hacerse en el domicilio del paciente,
de forma concertada o bien de forma “casual” o por sorpresa. Aunque es facil, se
puede subestimar el incumplimiento real porque se asume que los comprimidos
que faltan han sido tomados por el paciente, y esto no siempre es asi. En caso de
dudas, la visita no concertada al domicilio del paciente es un método complemen-
tario de gran ayuda. Para evitar el sesgo del paciente, es deseable ocultarle que
en realidad se esta controlando su consumo de farmacos, por lo que es preciso
utilizar algun “truco”. Puede ser Uutil, por ejemplo, solicitar su colaboracién para
que traiga los envases de los medicamentos, consumidos o no, con el falso pre-
texto de estar investigando las fechas de caducidad que figuran en los mismos.
De esta forma, se cuentan disimuladamente los comprimidos no consumidos y se
puede calcular el porcentaje de cumplimiento (Tabla 46, pag. 177).

Tabla 44. Cumplimiento farmacologico autocomunicado

En primer lugar se le hace al paciente la siguiente aseveracion:

“L.a mayoria de los pacientes, por una u otra razon, tiene dificultades para tomar todos
sus comprimidos”

A continuacion se le pregunta:

“Tiene usted dificultad para tomar todos los suyos?”

Si el paciente responde afirmativamente a la pregunta, el cumplimiento no se considera bueno

Tabla 45. Test de Morisky-Green para la valoracion del cumplimiento farmaco-
logico

1. ;Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos para la hipertension? (si o no)
2. ¢Toma los medicamentos a las horas indicadas? (si 0 no)

3. Cuando se encuentra mejor, ;deja de tomar la medicacion? (si o no)

4

. Si alguna vez le sientan mal los medicamentos, ;deja de tomarlos? (si 0 no)

Se considera cumplidor al paciente que responde afirmativamente a todas las preguntas

Tabla 46. Recuento de comprimidos

Porcentaje de cumplimiento (PC):

Numerador Numero de comprimidos presumiblemente tomados x 100

Denominador | Numero de comprimidos que deberia haber tomado (prescritos)
Buen cumplidor: PC = 80-110%

Hipo cumplidor: PC < 80%

Hiper cumplidor: PC > 110%
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Ninguno de los métodos enumerados tiene suficiente sensibilidad y especificidad para ser
empleado de forma aislada en la valoracién del cumplimiento, de forma que, en la practi-
ca, se recomienda la combinaciéon secuencial de varios. Dado que las intervenciones mas
eficientes son las dirigidas a mejorar el grado de control en los individuos tratados con
farmacos, la estrategia de deteccion de incumplimiento debe aplicarse a los pacientes
tratados en los que no se consiguen los objetivos terapéuticos establecidos (Figura 3).

Figura 3: Esquema para la deteccion del incumplimiento

Paciente con mal control de los FRV

y
Cumplimiento autocomunicado
Juicio clinico y asistencia a citas

No (Cumplidor?

Test de Morisky-Green

Y

;Dudas
sobre el
cumplimiento?

No

Si

A 4

A
Recuento de

No cumplidor |« comprimidos Cumplidor
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ESTILOS DE VIDA

Una dieta adecuada y un estilo de vida saludable (no fumar y mantener un nivel de acti-
vidad fisica acorde con la edad y la condicion fisica de la persona) disminuyen el riesgo
de enfermedad vascular. Es deseable que toda la poblacion adopte dichos habitos, en
especial aquellos individuos con mayor RV.

Tabaco

Razones éticas han impedido la realizacidn de ensayos clinicos aleatorizados que evalten
el efecto del abandono del habito tabaquico sobre la morbimortalidad, tanto en pacientes
con enfermedad coronaria (prevencion secundaria) como sin ella (prevencién primaria).
Sin embargo, multitud de estudios observacionales han demostrado que el abandono del
consumo de tabaco por parte de personas con antecedentes de cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular o arteriopatia periférica, se asocia con una rapida reduc-
cion del riesgo de muerte coronaria, 1AM, ictus y arteriopatia periférica. Por otra parte,
estd demostrado que el beneficio ocasionado al dejar de consumir cigarrillos aparece
casi de inmediato. En la actualidad, los programas de abandono del consumo de tabaco
constituyen el procedimiento mas eficiente para mejorar la salud de la poblacion.

Por lo tanto, a todos los fumadores se les debe ofrecer consejo y tratamiento para dejar
de fumar.

Ejercicio fisico

Diferentes pruebas cientificas, procedentes de estudios observacionales, han demos-
trado que la actividad fisica moderada o intensa supone un menor riesgo de cardiopatia
isquémica y de ictus. Los individuos fisicamente activos (aquéllos que mantienen una
actividad fisica moderada diaria o casi diaria) tienen un menor riesgo de enfermedad
coronaria que los individuos sedentarios.

Asimismo, diversas revisiones sistematicas han demostrado que el ejercicio fisico y la
rehabilitacion cardiaca tras un IAM reducen el riesgo de muerte de origen cardiovascular
en un 20-25%.

Estudios observacionales prospectivos han demostrado que los supervivientes fisica-
mente activos de un primer |IAM tienen un menor riesgo de recurrencia y de muerte por
todas las causas o por enfermedad coronaria que aquéllos que son sedentarios.
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- El ejercicio es beneficioso en la claudicacion intermitente, porque incrementa la dis-
tancia que pueden caminar sin dolor los pacientes.

- El ejercicio aerdbico de intensidad moderada (20-60 minutos al dia, de 3 a 5 dias por
semana) disminuye las cifras de PAS y PAD una media de 10 mmHg.

- Los pacientes diabéticos tipo 2 que son sedentarios y participan en entrenamientos
aerodbicos de intensidad alta-moderada reducen las concentraciones de hemoglobina
glicosilada entre el 0,5y el 1%.

- El ejercicio fisico aerébico aumenta las concentraciones plasmaticas de HDLc una
media del 4,6% (incremento apreciable, teniendo en cuenta que por cada 1% de ele-
vacion de los niveles de HDLc se produce una reduccién de un 3,5% en el riesgo de
mortalidad coronaria).

Es importante que el ejercicio fisico recomendado se adapte a las caracteristicas de
cada paciente, con la supervision del Médico o Enfermera que lo atienda. Los tipos de
ejercicio que han demostrado ser eficaces son los isotonicos (caminar, correr, nadar,
practicar ciclismo y aerdébic). El ejercicio de resistencia isométrico no debe recomendar-
se a los individuos con riesgo vascular, particularmente a los hipertensos. La interven-
cion deseable ha de ser individualizada y se basa en recomendar cualquier medida que
implique un aumento de la actividad fisica. Si se consigue que dicha practica se incluya
en las actividades habituales de la vida diaria aumentaran las posibilidades de que estas
medidas tengan éxito.

Por lo tanto, como norma general, todo paciente con RV (tanto en prevencién secunda-
ria como en prevencién primaria), salvo imposibilidad fisica o contraindicacion expresa,
debe recibir consejo e intervenciones estructuradas sobre la practica de ejercicio fisico
aerébico moderado (caminar rapido, correr despacio, nadar, montar en bicicleta, jugar
al tenis o al paddle, aerobic), practicado de forma regular (al menos 30 minutos al dia,
4-5 veces por semana), y adaptado a sus caracteristicas.

Recomendaciones generales sobre la dieta

El aumento del consumo de frutas y verduras con alto contenido en potasio reduce signi-
ficativamente la PA en hipertensos. Este descenso es ain mayor si, ademas, se reduce
la ingesta de grasa total y saturada.

Hay pruebas suficientes, procedentes de ensayos clinicos aleatorizados, que demues-
tran que una dieta que modifique el perfil de consumo de grasas, aumentando el de las
poli y monoinsaturadas, y disminuyendo el de las saturadas, reduce la morbimortalidad
cardiovascular en pacientes con cardiopatia isquémica, sin que se produzcan cambios
significativos en la colesterolemia. En este mismo grupo de pacientes, una dieta baja
en grasas saturadas y rica en frutas y verduras frescas disminuye significativamente la
mortalidad cardiaca y la mortalidad total.
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La dieta mediterranea (estilo de alimentacion que se caracteriza basicamente por la
abundancia de alimentos de origen vegetal, en los que una proporcion importante de las
calorias procede de los cereales y del aceite de oliva, siendo ademas tipico el consumo
abundante de frutas, hortalizas y pescado) ha demostrado ser eficaz en retrasar la pro-
gresion angiografica de la enfermedad coronaria.

En prevencion primaria, los estudios de intervencion dietética son escasos, incompletos
y de pobres resultados en cuanto a reduccion de morbimortalidad coronaria. Con la
informacion de la que se dispone en la actualidad puede afirmarse que ninguno ha con-
seguido demostrar beneficios importantes.

Por otra parte, estudios observacionales han demostrado que una dieta rica en frutas,
verduras, cereales y pescado se asocia a un efecto protector sobre la enfermedad co-
ronaria y el ictus. Recientemente, se ha puesto de manifiesto que un mayor seguimiento
de una dieta de tipo mediterraneo se asocia a una reduccion de la mortalidad total, de la
mortalidad coronaria y la mortalidad por cancer.

Independientemente de sus efectos sobre el RV, una dieta equilibrada tiene muchos
aspectos positivos (mantenimiento del normopeso, disminucién de la prevalencia de
patologias cronicas y proteccion frente a determinadas neoplasias); por lo tanto, en
el momento actual, para la prevencién y tratamiento de la enfermedad vascular deben
realizarse recomendaciones dietéticas que se ajusten al patrén de la dieta mediterranea
(Tabla 48b: Recomendaciones para seguir una dieta mediterranea). Este tipo de dieta
debe recomendarse en el nivel poblacional, comunitario e individual (tanto en prevencion
primaria como secundaria).

Una dieta equilibrada debe aportar un nimero de calorias ajustado al gasto energético que
permita alcanzar y mantener una situacién de normopeso (IMC de 18,5 a 24,9 Kg/m?). Los
hidratos de carbono deben constituir el 45-50% de aporte caldrico, en forma de carbohidra-
tos complejos con abundantes antioxidantes y fibra (cereales, patatas, frutas, verduras y
legumbres). La grasa total debe constituir un 30-35% del aporte caldrico diario. En la dieta
mediterranea, las grasas saturadas (grasas de origen animal, mantequillas, margarinas,
embutidos, productos lacteos, aceites de coco y palma) deben aportar sélo el 10% del total
de calorias, debiendo ser abundante el consumo de grasas monoinsaturadas (15-20% del
aporte caldrico a base de aceites vegetales en general y de oliva en particular) y moderado
el de poliinsaturadas (menor del 7%, procedente fundamentalmente del pescado). La inges-
ta de colesterol (Tabla 47: Contenido en colesterol de los alimentos) debe ser inferior a 300
mg/dia. Las proteinas deben constituir el 15-20% del aporte caldrico total. Es importante
saber que las carnes de ave y conejo contienen una menor proporcion de grasas saturadas
y colesterol que las carnes rojas. Los pescados, blancos o azules, con mayor contenido en
acidos grasos poliinsaturados omega-3, deberian ser usados para sustituir algunos platos
de carne. El suplemento dietético con esteroles vegetales (fitosteroles) reduce la absorcién
intestinal del colesterol y aumenta la efectividad de la dieta, aunque no deben consumirse
mas de 2-3 g/dia (su efecto no aumenta con dosis superiores). Teniendo en cuenta que no
se conoce su eficacia en la reduccién de la cardiopatia isquémica, ni la seguridad de su
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empleo a largo plazo, no debe recomendarse su uso de forma generalizada, sino sélo en
casos muy seleccionados.

Como norma general, a todo paciente con RV (tanto en prevencién primaria como se-
cundaria) se le debe ofrecer consejo dietético que permita conseguir que su patron de
consumo de alimentos se ajuste al caracteristico de la dieta mediterranea (Tabla 48). El
consejo dietético se hara tras recabar informacion sobre el tipo de dieta que realiza habi-
tualmente, debiendo llevarse a cabo de manera estructurada con el objetivo de generar
un cambio de conductas y actitudes.

Tabla 47: Contenido en colesterol de los alimentos

Miligramos de Miligramos de
ALIMENTOS colesterol / ALIMENTOS colesterol /
100 gramos 100 gramos

Sesos 2.000 Sebo 100
Yema de huevo 1.500 Moluscos 50-100
Higado de ave 500 Embutidos 50-100
Huevo entero 400 Quesos 25-100
Rihones 300-400 Carnes magras 70-90
Higado 265-340 Pescado azul 50-80
Grasa de carne 300 Pescado blanco 70-90
Mantequilla 250 Jamones 45-70
Calamar, sepia, pulpo 200 Leche entera 15-30
Productos de bolleria 50-200 Leche descremada 3
Crustaceos 150 Vegetales 0
Queso 100-150

Tabla 48: Recomendaciones para seguir una dieta mediterranea

Utilice aceite de oliva para cocinar y alinar los alimentos

Consuma 2 o mas raciones al dia de verdura y hortalizas (1 como minimo cruda, por ejemplo
en ensalada)

Tome 2-3 piezas de fruta al dia (incluyendo zumos naturales frescos)

Consuma legumbres al menos 3 veces por semana

Consuma pescados o mariscos al menos 3 veces por semana (1 como minimo pescado azul)
Tome frutos secos y/o semillas al menos 1 vez por semana

Consuma con mayor frecuencia carnes blancas (aves sin piel y/o conejo) que carnes rojas,
embutidos u otras carnes procesadas (hamburguesas, salchichas, albondigas)

Aderece los platos de pasta, arroz y verduras con sofritos de tomate, ajo, cebolla o pue-
rros, al menos 2 veces por semana

Limite a menos de 1 vez por semana el consumo de los siguientes alimentos y bebidas:

e Nata, mantequilla o0 margarina

e Bebidas azucaradas (refrescos)

e Reposteria, bolleria industrial, patatas de bolsa (chips) o similares y alimentos o platos preco-
cinados
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Tabla 49: Recomendaciones dietéticas para la prevencion de la arteriosclerosis

en la poblacion general

ALIMENTOS! | PUEDEN CONSUMIRSE | CONSUMO MODERADO CONSUMO MUY
A DIARIO (2-3 veces por ESPORADICO
semana, o diario con
moderacion)
Cereales Pan*, arroz*, pastas™, Pasta italiana con huevo™, Bolleria, croissants,
maiz, harinas, cereales y bolleria* y galletas ensaimadas, magdalenas,
galletas (de preferencia preparadas con aceite de ganchitos, galletas y bolleria
integrales) oliva o de semilla industrial preparada con
grasas no recomendables
Frutas, Todas Aguacates™, aceitunas™, Patatas chips o patatas o
hortalizas y patatas fritas* en aceite de |verduras fritas en aceites
legumbres oliva o de semilla inadecuados. Coco
Huevos, Leche desnatada, yogury | Queso fresco o con bajo Leche entera
Iect_ies y productos elaborados con | contenido graso, leche y Nata, quesos duros y muy
derivados leche desnatada, clara de yogur semidesnatado grasos
huevo -
Huevos enteros (maximo Flanes y cremas
tres semanales)
Pescado y Pescado blanco, pescado Bacalao salado, sardinas* Huevas, mojama, pescados
marisco azul™®, atin* en conserva, y caballa en conserva (en fritos en aceites o grasas
almejas, chirlas y ostras aceite de oliva), calamares, |no recomendables
mejillones, gambas,
langostinos y cangrejos
Carnes Carne de conejo, polloy Ternera, vaca, buey, Embutidos, beicon,
pavo sin piel cordero, cerdo, jamén hamburguesas, salchichas,
(partes magras), salchichas | visceras, pato, ganso,
de pollo o ternera patés
Grasas y Aceite de oliva Aceites de semillas y Mantequilla, margarinas
aceites margarinas sin acidos solidas, manteca de cerdo,
grasos trans. tocino, sebo, aceites de
palmay coco
Postres Mermelada*, miel*, Flan sin huevo, caramelos, | Chocolate y pasteleria
azucar usorbetesy mazapan, turron, bizcochos | pgstres que contienen
BRI - .ot e oiva o sl | G2 entera, huevo, nata y
mantequilla
Tartas comerciales
Bebidas Agua mineral, refrescos sin | Refrescos azucarados
azlcar, zumos naturales™ e
infusiones
Café y té (tres al dia)
Frutos secos | Almendras, avellanas, Cacahuetes Cacahuetes salados, coco y
castanas, nueces, pipas pipas de girasol saladas
de girasol sin sal, datiles y
ciruelas pasas
Especias y Pimienta, mostaza, hierbas, | Mayonesa y besamel Salsas hechas con
salsas sofritos, vinagre y alioli mantequilla, margarina,
leche entera y grasas
animales

!Los alimentos con asterisco deben limitarse en personas con sobrepeso o con hipertrigliceridemia, debido a su riqueza caldrica.
Puede consumirse la sal con moderacién y todo tipo de condimentos.

La carne de pollo y pavo, sin piel, tiene poca grasa. No obstante, es preferible que no se consuma a diario y que se susti-

tuya por otros alimentos, como el pescado o las legumbres.

No recomendar el consumo de alcohol, aunque seria aceptable en los adultos que tomasen hasta 30 g/dia de alcohol
diario (las personas delgadas y las mujeres no deben rebasar los 20 g/dia). Seria desaconsejable dicho consumo en las

embarazadas y en las personas con sobrepeso o con hipertrigliceridemia.
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Dieta de bajo contenido en sodio

Esta suficientemente demostrado (revisiones sistematicas y ensayos clinicos aleatorios)
que la restriccion de sal reduce la presion arterial, tanto en normotensos como en hiper-
tensos, con un efecto mas marcado en las personas mayores. No hay evidencia sobre
cudles son los efectos de la dieta hiposoddica sobre la morbimortalidad.

Los hipertensos deben recibir consejo por parte de los profesionales sanitarios para
reducir el contenido de sal en su dieta. Esta recomendacion debe mantenerse incluso si
el paciente realiza una dieta “cardiosaludable”. La restriccion en la ingesta de sodio es
particularmente importante en hipertensos ancianos.

Se debe recomendar, por tanto, que se reduzca la ingesta de sal por debajo de 100
mmol/dia de sodio (6 g de cloruro sddico/dia). Esto puede conseguirse, sin necesidad de
introducir modificaciones importantes en la dieta, con recomendaciones sobre alimentos
prohibidos y preferentes (Tabla 49, pag. 183) y aconsejando sobre la necesidad de coci-
nar con una cantidad normal de sal y de evitar siempre el uso del salero en la mesa.

Tabla 50: Grupos de alimentos segun su contenido en sodio

pizzas, etc.)

MUY RICOS EN SODIO ALIMENTOS POBRES EN SODIO
(Su uso debe evitarse) (Su uso es preferente)
Todos (incluido jamon york) Embutidos Ninguno
Todos Alimentos enlatados | Ninguno
Todos (empanadillas, croquetas, Precocinados Ninguno

Cerdo, pato, rifiones, higado, sesos | Carnes Ternera, vaca, pollo, conejo
Arenque y pescados en conserva, Pescados Todos los demas

ahumados y en salazon

Bogavante, langosta, almejas, Mariscos y Ninguno

mejillones, gambas, cangrejo de mar | crustaceos

Leches en polvo y condensada, Lacteos Leche, yogur, quesos frescos (con poca
quesos curados, quesitos en sal), mantequilla sin sal
porciones

En general, todos los preparados Pan y bolleria Elaborados en casa, sin sal
comerciales

Acelgas, hinojos Verduras Esparragos, coles de bruselas,

guisantes, patatas, coliflor, repollo,
réabanos, calabaza

Todos los que llevan sal anadida

Frutos secos

Cualquiera sin sal

En general, todas las comerciales,
mostaza y ketchup

Salsas y condimentos

Elaboradas en casa, sin sal

Pastillas de caldos concentrados
Bicarbonato y otros antiacidos con
sodio

Ninguna Frutas En general todas

Ninguna Hortalizas secas Garbanzos, judias, alubias

Todas los enlatados y aguas con gas | Zumos y bebidas En general, todos los zumos naturales
Aceitunas Otros
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Reduccion del peso

EI RV de un individuo obeso es de 2 a 3 veces mayor que el de aquéllos con normopeso,
llegando a ser 10 veces superior cuando el IMC esta por encima de 40 (Kg/m?). Este ma-
yor RV se debe en gran parte a la alta prevalencia de otros FRV en las personas obesas.

El sobrepeso/obesidad es el factor desencadenante ambiental mas importante de la
hipertensién, y su control es uno de los pilares fundamentales del tratamiento no farma-
cologico antihipertensivo.

Aunque la reduccién ponderal tiene escaso impacto sobre la PA en términos absolutos
(una pérdida del 4-8% del peso reduce la PA en unos 3 mmHg), contribuye a disminuir la
necesidad de farmacos antihipertensivos. Por otra parte, la disminucion del peso corpo-
ral reduce el LDLc, aumenta el HDLc y mejora la tolerancia a la glucosa.

Ante una persona obesa (IMC = 30 Kg/m?) se planteara un abordaje terapéutico integral,
adaptado a las particularidades de cada individuo, que debera incluir recomendaciones
sobre dieta, ejercicio fisico y modificacion del comportamiento alimentario y, cuando se
precise, tratamiento farmacolégico (orlistat o sibutramina) y/o cirugia. La intervencién
en la obesidad debera ir dirigida a conseguir un balance energético negativo: disminuir la
ingesta e incrementar el gasto de calorias. La dieta hipocaldrica representa el pilar fun-
damental del tratamiento. La combinacion de recomendaciones sobre dieta y ejercicio,
reforzada con terapia conductual, es la pauta méas efectiva para conseguir una reduccion
del peso. Aunque lo ideal seria alcanzar el normopeso, una reduccion del 5-10% del peso
corporal ya supone un claro beneficio metabdlico.

Por lo tanto, los pacientes con RV (tanto en prevencion primaria como secundaria) con
sobrepeso/obesidad (IMC > 25 Kg/m?) deben recibir consejo (dieta hipocaldrica y ejerci-
cio) por parte de los profesionales sanitarios para reducir el peso. Se valorara el empleo
de farmacos (orlistat o sibutramina) en las siguientes situaciones: no consecucion de
los objetivos terapéuticos (reduccion del peso corporal en al menos un 5% en un ano)
y pacientes con IMC = 30 Kg/m? o0 = 27 Kg/m? con comorbilidad asociada. En caso de
obesidad severa (IMC = 35 Kg/m?), se planteara el envio del paciente a consultas de
Atencion Especializada.

Consumo de alcohol

Se ha demostrado una asociacion directa entre el consumo de alcohol y el aumento de
la PA. El consumo de alcohol por encima de 20 g/dia se asocia a un incremento de la
mortalidad.

La reduccion en la ingesta de alcohol en hipertensos bebedores moderados-importantes
(30-60 g/dia de alcohol) consigue descensos de PA ligeros. El descenso de la PA esta
relacionado directamente con los valores iniciales de PA, la intensidad del consumo de
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alcohol y el grado de reducciéon que se logre. El descenso del consumo se consigue
mediante intervenciones basadas en el consejo médico y las bebidas sustitutivas sin
alcohol.

Se recomienda que la ingesta de alcohol no supere 2 unidades de bebida estandar (UBE)
(Tabla 50, pag. 184) al dia, en general, o 14 UBE semanales en varones y 9 UBE sema-
nales en mujeres.

Por lo tanto, los pacientes con RV (prevencién primaria y secundaria) en general y los
hipertensos en particular, que sean bebedores (mas de 30 g/dia de alcohol en varones
o mas de 20 g/dia en mujeres) deben recibir consejo por parte de los profesionales
sanitarios para reducir la ingesta de alcohol en al menos un 60%.

Tabla 51: Equivalencias para el calculo del consumo de alcohol en unidades de
bebida estandar (UBE*)

TIPO DE BEBIDA CANTIDAD UBE
Vino 1 vaso (100 ml) 1
1 litro 10
Cerveza 1 cafa/botellin (200 ml) 1
1 litro 5
Licores 1 copa (50 ml) 2
1 carajillo (25 ml) 1
1 combinado (50 ml) 2
1 litro 40

* Una UBE equivale aproximadamente a 10 gramos de alcohol
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ABREVIATURAS

AAS
AE
AIT
AMPA
AP
ApoB
ApoE
CMBD
CMDF
CRE
CT
EAC
EBB
EUA
EV
FC
FRV
HDLc
HTA
HVI
IAM
IECA
IMC
LDLc
MAPA
NANDA
PA
PAD
PAS
PC
RC
RV

T,

Acido acetilsalicilico

Atencion Especializada

Ataque isquémico transitorio

Automedidas domiciliarias de la presion arterial
Atencién Primaria

Apolipoproteina B

Apolipoproteina E

Conjunto minimo basico de datos

Conjunto minimo de datos diagnosticos del fumador
Clasificacion de Resultados Enfermeros

Colesterol total

Enfermedades del aparato circulatorio

Efecto de bata blanca

Excrecion urinaria de albumina

Enfermedad vascular

Frecuencia cardiaca

Factores de riesgo vascular

Colesterol unido a las lipoproteinas de alta densidad
Hipertension arterial

Hipertrofia ventricular izquierda

Infarto agudo de miocardio

Inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
indice de masa corporal

Colesterol unido a las lipoproteinas de baja densidad
Monitorizacion ambulatoria de la presion arterial
North American Nursing Diagnosis Association
Presion arterial

Presion arterial distdlica

Presion arterial sistolica
Porcentaje de cumplimiento

Riesgo coronario

Riesgo vascular

ABREVIATURAS

187



188

SSPA
TG
UAU
UBE
VLDLc

Sistema Sanitario Publico de Andalucia

Triglicéridos

Unidad de Atencion al Usuario

Unidad de bebida estandar

Colesterol unido a lipoproteinas de muy baja densidad
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A statement for health professionals. Circulation 1991; 83: 356-362.

En este articulo, a partir del seguimiento durante 12 afios de mas de 5.000 individuos de 30 a 74 afnos integrantes
del estudio de Framingham (cohorte original y cohorte de descendientes), los autores elaboran ecuaciones de
riesgo y tablas simplificadas para el calculo del RCV. Se incluyen en el modelo las siguientes variables: edad, sexo,
presion arterial sistélica y diastolica, colesterol total y HDL, tabaquismo, diabetes e hipertrofia ventricular izquierda
electrocardiografica. Permite calcular el riesgo coronario (valoracion aproximada del riesgo cardiovascular total)
en los siguientes 10 afios. Por su fecha de publicacién y su amplia difusion y utilizacion entre los profesionales
sanitarios, este modelo puede considerarse como todo un “clasico” en el célculo del riesgo.

36. Wilson PWF, D’Agostino RB, Levy D, Belanger AM, Silbershatz H, Kannel WB. Pre-
diction of coronary heart disease using risk factor categories. Circulation 1998;
97:1837-1847.

Se discuten y elaboran ecuaciones de riesgo especificas por sexo, a partir de una poblacion similar a la utilizada
por Anderson y cols. Con respecto a este modelo, se excluye la presencia de hipertrofia ventricular izquierda
como factor de riesgo, y se categorizan las variables de presion arterial y lipidos, adaptandose a las categorias
recomendadas por el Joint National Commitee (JNC, informes V y VI) y el National Cholesterol Education Program
(NCEP, informes ATP Il 'y ATP lll). El modelo resultante permite calcular a los 10 afios el riesgo coronario total, el
de episodios “duros” (exclusion de la angina de pecho estable) y el riesgo coronario “bajo” (riesgo que tendria
una persona de idéntica edad y sexo, pero con valores normales de presion arterial y lipidos, no fumador y no
diabético). Por tanto, es posible estimar el riesgo relativo individual.

37. D'Agostino RB, Russel MW, Huse DM, Ellison RC, Silbershatz H, Wilson PWF, Hartz
SC. Primary and subsequent coronary risk appraisal: new results from the Fra-
mingham Study. Am Heart J 2000; 139: 272-281.

Se describe un nuevo modelo de prediccion del riesgo a partir de los datos mas recientes del estudio Framingham.
Respecto a los modelos previos, utiliza nuevas variables: tratamiento antihipertensivo y, en mujeres, ademas, me-
nopausia y consumo de alcohol. Por otra parte, el riesgo cardiovascular se estima a mas corto plazo (1 a 4 anos).
Como novedad importante, se anade un nuevo modelo para el célculo del riesgo en prevencion secundaria, con
las siguientes variables: edad, colesterol total y HDL, diabetes y, en mujeres, ademas, presion arterial sistdlica y
tabaquismo).
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Documento con recomendaciones de la American Heart Association (AHA) para la prevencion primaria de la enfer-
medad coronaria. Se discuten las novedades de las tablas de riesgo de Grundy, sus aplicaciones y su adecuada
utilizacién en la practica. Previamente, revisa conceptos actuales sobre factores de riesgo, riesgo absoluto versus
relativo y prevencion primaria versus secundaria.
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El modelo estadistico utilizado es similar al de Wilson, pero actualiza el diagnoéstico de diabetes de acuerdo con
los criterios de la American Diabetes Association (ADA, 1988). Por otra parte, los autores elaboran una tabla en
colores para la estimacion del riesgo relativo. Es el método de calculo recomendado actualmente por la American
Heart Association (AHA) y el American College of Cardiology (ACC).
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effect of irbesartan on the development of diabetic nephropathy in patients with
type 2 diabetes. N Engl J Med 2001; 345 (12): 870-878.

Ensayo aleatorizado, doble ciego, con enmascaramiento y controlado con placebo, con un seguimiento de dos
anos. Se incluyeron 611 pacientes entre 30 y 70 afios de edad, con diabetes tipo 2, hipertension arterial (definida
como PAS > 135 mmHg y/o PAD > 85 mmHg), microalbuminuria persistente (definida como porcentaje de EUA de
20 a 200 pg/min) y concentracién de creatinina sérica = 133 pmol/l en hombre y = 97 pmol/l en mujeres. Los cri-
terios de exclusion fueron: nefropatia no diabética, cancer, enfermedad mortal o indicacion de IECA o ARAIl. 590
de los 611 pacientes (97%; edad media de 58 afios, 68% varones) completaron el seguimiento. Los pacientes se
distribuyeron en grupos para recibir irbesartan 150 mg/dia (h=195), 300 mg/dia (n=194) o placebo (n=201). Los
pacientes se trataron segun sus necesidades con otros farmacos antihipertensivos, pero no se permitié el uso de
IECA. Los pacientes continuaron el tratamiento habitual de su diabetes. No se restringieron ni la sal ni las proteinas
de la dieta. La variable resultado principal fue el desarrollo de nefropatia, definida por la tasa de excrecion urinaria
de albumina > 200 pg/minuto, lo que supone al menos el 30% mas de la observada al inicio del estudio. El anélisis
fue por intencién de tratar. A los dos afos, los andlisis no ajustados demostraron que el placebo se asociaba
con una mayor incidencia de progresion a nefropatia que el irbesartan (300 mg/dia), pero no cuando la dosis de
irbesartan era de 150 mg/dia. Al ajustar por la microalbuminuria basal y la presién arterial durante el estudio, el
placebo se asocié a una mayor progresion a nefropatia que el irbesartan 300 mg/dia e irbesartan 150 mg/dia.
Se concluye que en pacientes diabéticos tipo 2, hipertensiéon y microalbuminuria persistente, el irbesartan retrasé
la progresion a nefropatia, independientemente de su efecto sobre la presion arterial.

41. Lewis EJ, Hunsicker LG, Clarke WR, Berl T, Pohl MA, Lewis JB, Ritz E, Atkins RC,
Rohde R, Raz | for the Collaborative Study Group. Renoprotective effect of the an-
giotensin-receptor antagonist irbesartan in patients with nephropathy due to type
2 diabetes. N Engl J Med 2001; 345 (12): 851-860.

Ensayo aleatorizado, doble ciego, con enmascaramiento controlado con placebo, de 2,6 afios de seguimiento
medio [Irbesartan Diabetic Nephropathy Trial: IDNT]. 1.715 pacientes entre 30 y 70 afios de edad (edad media
de 59 afos, 66% varones) que tenian diabetes mellitus tipo 2, hipertension, proteinuria (definida como tasa de
EUA = 900 mg/24 horas) y concentraciones de creatinina sérica entre 88 y 265 pmol/l en mujeres y entre 106 y
265 pmol/l en hombres. El seguimiento fue del 99%. Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente para recibir
irbesartan titulado a 300 mg/dia (n=579), amlodipino titulado a 10 mg/dia (n=567) o placebo (n=569). El objetivo
del tratamiento fue conseguir una PAS < 135 mmHg y una PAD < 85 mmHg usando farmacos distintos de los
IECA, ARAIl' y bloqueantes de los canales del calcio. La variable resultado principal estaba compuesta por: niveles
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de creatinina sérica dobles de su concentracion basal; comienzo de enfermedad renal terminal o mortalidad por
cualquier causa. Las variables resultado secundarias fueron la composicion de mortalidad cardiovascular, IAM no
fatal, insuficiencia cardiaca con necesidad de ingreso en hospital, déficit neurolégico debido a un episodio cere-
brovascular o amputacién de las extremidades inferiores por encima del tobillo. El analisis fue por intencion de
tratar. Después de ajustar por la PA media, el irbesartan redujo el riesgo de la variable compuesta primaria mas
que el amlodipino o placebo. Este resultado fue similar con amlodipino y con placebo. La variable compuesta se-
cundaria fue similar en los 3 grupos. Se concluye que en pacientes con diabetes tipo 2, nefropatia e hipertension,
el irbesartan (300 mg/dia) fue mas eficaz que el amlodipino y el placebo en la reduccion de la progresion de la
nefropatia, independientemente del efecto sobre la presion arterial.
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of losartan on renal and cardiovascular outcomes in patients with type 2 diabetes
and nephropathy. N Engl J Med 2001; 345 (12): 861-869.

Ensayo aleatorizado, con enmascaramiento, controlado con placebo, con 3,4 afos de seguimiento medio (Estudio
RENAAL). 1.513 pacientes entre 31 y 70 anos de edad (edad media de 60 afnos, 63% varones) que tenian diabetes
mellitus tipo 2 y nefropatia (definida por un cociente albimina/creatinina en orina = 300 mg/g y una concentracion
de creatinina sérica entre 115 y 265 mmol/I. Los criterios de exclusion fueron: diabetes y enfermedad renal no
diabética. El seguimiento fue del 99,8%. Después de estratificar a los pacientes en funcién del valor basal de la
proteinuria, se distribuyeron para recibir 50-100 mg/dia de losartan (n=751) o placebo (n=762). El tratamiento
antihipertensivo convencional (excluyendo los IECA y otros ARAIl) se ajusto para conseguir una PAS y PAD < 140
y 90 mmHg, respectivamente. La variable resultado principal fue una composicion de concentracion doble de
creatinina sérica inicial, enfermedad renal terminal (ERT) o muerte. La variable resultado secundaria se compuso
de morbilidad o mortalidad cardiovascular. El andlisis fue por intencién de tratar. Losartéan redujo el riesgo de la
variable resultado principal mas que el placebo. Sin embargo, losartan y placebo fueron similares en la incidencia
de muerte y en la variable resultado secundaria (morbimortalidad cardiovascular). Se concluye que el losartan
ejercio un efecto renoprotector en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y nefropatia. Este efecto era indepen-
diente del control de la PA.
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Ensayo clinico aleatorizado (distribucion oculta), con enmascaramiento (clinicos y pacientes), controlado con
placebo, con 2,8 anos de seguimiento medio (Ensayo de estrégenos en el ictus femenino [WESTI). 664 mujeres
postmenopatsicas mayores de 44 anos (edad media de 71 anos y un 84% blancas no hispanas) y que habian te-
nido un ictus isquémico o un AIT en los 90 dias anteriores. Los criterios de exclusion fueron: ictus isquémico o AIT
discapacitante o producido mientras la paciente estaba tomando estrégenos, y antecedentes de cancer de mama
o endometrial. Todas las pacientes se incluyeron en el andlisis. Las mujeres se distribuyeron para recibir 17-8
estradiol (1 mg al dia; n=337) o placebo (n=327). Cada 3 meses, una enfermera contactd con las pacientes para
investigar los resultados usando un cuestionario estandarizado. Se revisaron las historias clinicas para detectar
todos los episodios ocurridos. La variable resultado principal fue muerte o ictus no mortal. Las variables resultado
secundarias fueron AIT, IAM no mortal y efectos secundarios. El anélisis fue por intencion de tratar. Fueron simila-
res entre los grupos las variables de muerte e ictus no mortal, AT, IAM no mortal, episodios tromboembdlicos ve-
nosos o cancer de mama. Entre las pacientes no histerectomizadas antes del estudio se diagnosticaron de cancer
endometrial durante el periodo de estudio 2 de 189 (1,1%) del grupo de estradiol y O de 180 del grupo placebo.
Se concluye que en mujeres postmenopausicas con antecedentes de ictus isquémico o AlT, lo estrégenos no
fueron mas eficaces que el placebo para evitar la muerte o el ictus no mortal, el AIT o el IAM no mortal.

44. Brown BG, et al. Simvastatin and niacin, antioxidant vitamins, or the combinations
for the prevention of coronary disease. N Engl J Med 2001; 345 (22): 1583-
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Ensayo aleatorizado, con enmascaramiento y controlado con placebo, con un seguimiento de 12 meses. 553
pacientes (edad media 63 anos, 80% de varones) que se sometieron a una angioplastia para tratar al menos una
estenosis coronaria importante (= 50%). Los criterios de exclusién fueron: angina inestable, IAM en las dos ultimas
semanas, insuficiencia renal o recibir suplementos vitaminicos. El seguimiento fue del 86%; todos los pacientes
se incluyeron en el analisis. Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente para recibir un tratamiento de reduc-
cién de homocisteina con &cido félico (1 mg/dia), vitamina B,, (400 pg/dia) y vitamina B, (10 mg/dia) (n=272) o
placebo (n=281) durante 6 meses. Las variables resultado principales fueron episodios adversos definidos como
mortalidad por todas las causas, muerte cardiaca, IAM no mortal, necesidad de revascularizaciéon por isquemia
demostrada o un conjunto de episodios adversos. El andlisis fue por intencion de tratar. EI pardmetro compuesto
por cualquier variable resultado coronaria grave fue menor en el grupo sometido a tratamiento de reduccion de
la homocisteina respecto al grupo que recibié placebo, igual que la necesidad de revascularizacion repetida de la
lesion tratada. Al ajustar por edad, sexo, factores de riesgo conocidos que influyen en la necesidad de revasculari-
zacion repetida no se ajustaron a los resultados. Los grupos fueron similares en IAM no mortal, muerte cardiaca o
mortalidad por todas las causas. Se concluye que en pacientes sometidos a angioplastia coronaria, el tratamiento
reductor de homocisteina con &cido félico, vitamina B,, y B, redujo la necesidad de repetir la revascularizacién y
las variables resultado coronarias adversas.
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Estudio que plantea como objetivo determinar el riesgo de tener un episodio cardiovascular o muerte en pacientes
en tratamiento con estatinas por presentar hipercolesterolemia. Se realiza una revisién sistematica y un meta-anlisis
de todos los ensayos publicados hasta el 15 de abril de 1997 de al menos de un ano de duracion. Se incluyeron
estudios de prevencion primaria, secundaria y de regresion de lesion aterosclerética. Los estudios debian de tener
un minimo de 10 pacientes por grupo: un grupo con monoterapia con estatinas y otro control con placebo o sin tra-
tamiento farmacolégico hipolipemiante. Sélo se encontraron 17 estudios que cumplieran los criterios de inclusién: 2
de prevencion primaria, 5 de prevencion secundaria 'y 10 de regresién. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en mortalidad total en aquellos pacientes en tratamiento con estatinas con una OR de 0,76 (IC del 95%:
0,67-0,86); para IAM fatal la OR fue de 0,61 (IC del 95%: 0,48-0,78); para el IAM no fatal la OR fue de 0,69 (IC del
95%: 0,54-0,88) y para la angina la OR fue de 0,70 (IC del 95%: 0,65-0,76). EI NNT fue de 67 para la mortalidad
total, 166 para el IAM fatal, 43 para el IAM no fatal y 24 para la angina. Se concluye que las estatinas tienen un efecto
beneficioso en la prevencion de la mortalidad y de los episodios cardiovasculares, incluyendo angina e IAM no fatal.
El beneficio se manifiesta al afio de tratamiento continuado.
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En pacientes sin antecedentes de coronariopatias, los farmacos hipolipemiantes disminuyen el riesgo de episo-
dios coronarios, pero no la mortalidad por enfermedad coronaria ni la mortalidad por todas las causas.
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Ensayo aleatorizado (con distribucion oculta dudosa), con enmascaramiento (de los pacientes y del comité de con-
trol) y controlado, con un seguimiento de 4 afos o mas. Se trata de un ensayo multicéntrico realizado en Europa 'y
Estados Unidos. Participaron 9.222 pacientes de 55 a 80 afos de edad (edad media de 67 afos, 54% de mujeres)
con HTA (PA sistélica con el paciente sentado después de 1 a 2 semanas con placebo de 160 a 200 mmHg y
diastdlica de 95 a 115 mmHg, o ambas) y signos electrocardiograficos de HVI. Los criterios de exclusién fueron:
hipertensién secundaria, IAM o ictus en los 6 meses anteriores, angina de pecho que necesitara tratamiento con
BB o antagonistas del calcio e insuficiencia cardiaca o fraccion de eyeccién del ventriculo izquierdo < 40%. El
seguimiento fue del 99% de los incluidos en el estudio. Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente para recibir
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tes. Se analizaron los datos por intencién de tratar. La variable resultado combinada de ictus mortal o no mortal
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Se concluye que en pacientes con hipertension arterial y signos de HVI en el ECG, el losartan redujo la frecuencia
de ictus y el inicio de la diabetes mas que el atenolol.

Tabla. Tratamiento con losartan frente a tratamiento con atenolol en pacientes con hipertension arterial esencial y
signos electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquierda.
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Estudio de prevencion primaria (ensayo clinico aleatorio controlado con placebo). Se compara gemfibrozilo

(1.200 mg/dia) frente a placebo en 4.081 hombres finlandeses en edades comprendidas entre 40 y 55 anos, sin
antecedentes de cardiopatia isquémica. Todos los pacientes presentaban un colesterol no HDL (colesterol total
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— colesterol HDL) de > 200 mg/dI (5,17 mmol/l) en dos determinaciones consecutivas. El nivel medio de coles-
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gun los resultados de este estudio, deben tratarse con gemfibrozilo 71 pacientes durante 5 anos con gemfibrozilo
para evitar un episodio coronario (NNT = 71).

66. Lipid Research Clinics Program. The lipid research clinics coronary primary pre-
vention ftrial results I. Reduction in incidence of coronary heart disease. JAMA
1984; 251: 351-364.

67. Lipid Research Clinics Program. The lipid research clinics coronary primary pre-
vention trial results Il. The relationship of reduction in incidence of coronary heart
disease to cholesterol lowering. JAMA 1984; 251: 365-374.

Ambas referencias bibliograficas corresponden a un estudio de prevencion primaria. Se trata de un ensayo clinico
aleatorio controlado con placebo, realizado en 12 unidades de lipidos de Estados Unidos. Se compara colestira-
mina (24 g al dia) con placebo en 3.806 varones de hasta 59 afos, sin antecedentes conocidos de cardiopatia
isquémica. El nivel medio de colesterol total al inicio del estudio era de 292 mg/dl. Ambos grupos siguieron una
dieta apropiada para disminuir el colesterol. El resultado principal de este estudio fue la presencia de infarto de
miocardio no fatal o muerte de causa coronaria. La duracion media del seguimiento fue de 7,4 afos. El grupo
tratado con colestiramina presenté una reduccién media del colesterol total del 13,4% y del LDLc del 20,3%. El
grupo tratado con colestiramina experimenté una reduccion relativa del riesgo del 19% de presentaciéon de un
episodio coronario (p < 0,05) comparado con el grupo control. La mortalidad cardiovascular se redujo en un
24% vy la incidencia de infarto de miocardio no fatal en un 19%. La incidencia acumulada de manifestacién de un
episodio coronario fue del 7% en el grupo de tratamiento activo y del 8,6% en el grupo que recibié placebo. Las
tasas de incidencia de angina disminuyeron en el grupo que recibid colestiramina en un 20% y de ser sometido
a cirugia de revascularizacion miocardica en un 21%. El riesgo de muerte por cualquier causa fue ligeramente
inferior en el grupo de intervencién, aunque no se alcanzo la significacion estadistica. En este estudio se observé
un incremento de las muertes de causa violenta y por accidentes en el grupo que recibié tratamiento con resina.
Segln los resultados de este estudio, deben tratarse 125 pacientes durante 7 anos con colestiramina para evitar
un episodio coronario (NNT = 125).

68. Shepherd J, Cobbe SM, Ford |, Isles CG, Lorimer AR, Macfarlane PW, McKillop JH,
Packard CJ for the West of Scotland Coronary Prevention Study Group. Prevention
of coronary heart disease with pravastatin in men with hypercholesterolemia. N
Engl J Med 1995; 333 (20): 1301-1307.

Estudio de prevencion primaria. Ensayo clinico aleatorio controlado con placebo. Se compara pravastatina (40
mg/dia) con placebo en 6.595 varones escoceses hipercolesterolémicos de 45 a 64 afios de edad. A pesar de
ser un estudio basicamente de prevencion primaria, se incluyeron también algunos pacientes con angina, clau-
dicacion intermitente y con alteraciones electrocardiogréficas leves. Las cifras medias de colesterol total de los
pacientes incluidos en este estudio fueron de 272 = 23 mg/dl, las de LDLc de 192 = 17 mg/dl y las de HDLc de
44 + 9 mg/dl. El tiempo medio de seguimiento fue de 4,9 afnos. El resultado principal del estudio fue la presen-
cia de infarto de miocardio no fatal o muerte de origen coronario. La pravastatina redujo los valores medios de
colesterol en un 20% y el LDLc en un 26%, mientras que aumento el HDLc en un 5%, no observandose ninguna
modificacion en el grupo control. Se documentaron 248 episodios coronarios en el grupo que recibié placebo y
174 en el grupo de intervencion. La reduccién relativa de riesgo cardiovascular fue del 31% (IC del 95%: 17-43%;
p < 0,001). Se obtuvieron reducciones similares de riesgo por infartos no fatales del 31% (p < 0,001), muerte
por cardiopatia isquémica documentada (reduccion relativa del riesgo del 28%) y muertes por todas las causas
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cardiovasculares (reduccion relativa del riesgo del 32%). La disminucion en la incidencia de episodios coronarios
empezd a ser evidente a partir de los primeros 6 meses de seguimiento. No se document6 un aumento de la
mortalidad no cardiovascular en el grupo tratado con pravastatina. Se observéd una reduccién relativa del riesgo
de muerte por cualquier causa del 22% en el grupo que recibié pravastatina (IC del 95%: 0-40%; p = 0,051). Los
resultados del estudio inciden en la importancia de tratar la hipercolesterolemia moderada en pacientes sin histo-
ria de cardiopatia isquémica previa, pues se demuestra que el tratamiento con estatinas (pravastatina 40 mg/dia)
reduce el riesgo de presentar un infarto de miocardio o muerte de origen cardiovascular. Deberian tratarse 42
pacientes durante 5 afos con el farmaco para evitar un episodio coronario (NNT = 42).

69. West of Scotland Coronary Prevention Study Group. Influence of pravastatin and
plasma lipids on clinical events in the West of Scotland Coronary Prevention Study
(WOSCOPS). Circulation 1998; 97: 1440-1445.

70. Downs JR, Clearfield M, Weis S, Whitney E, Shapiro DR, Beere PA, et al. Primary
prevention of acute coronary events with lovastatin in men and women with ave-
rage cholesterol levels: results of AFCAPS/TEXCAPS. Air Force/Texas Coronary
Atherosclerosis Study. JAMA 1998; 279: 1615-1622.

Estudio de prevencion primaria. Se trata de un ensayo clinico controlado, doble ciego, en el que se comparo6 lovas-
tatina (20-40 mg/dia) con placebo en 6.605 sujetos (5.608 hombres de edades comprendidas entre 45y 73 afnos
y 997 mujeres postmenopausicas), sin antecedentes de cardiopatia isquémica, con cifras medias de colesterol
total de 221 mg/dly de LDLc de 150 mg/dly cifras bajas de HDLc (36 mg/dl en hombres y 40 mg/dl en mujeres).
Los valores medios de triglicéridos en los participantes fueron de 76 mg/dl. Ambos grupos recibieron consejo
para seguir una dieta pobre en grasas saturadas y colesterol. El resultado principal del estudio fue el episodio
coronario, definido como IAM fatal o no fatal, angina inestable o muerte stbita de origen coronario. El periodo de
seguimiento fue de 5,2 anos. La lovastatina redujo los valores de LDLc en un 25% (hasta 115 mg/dl) y aumentd
las concentraciones de HDLc en un 6% (hasta 39 mg/dl). Durante el periodo de estudio, la lovastatina redujo la
incidencia de episodios coronarios mayores (183 eventos en el grupo control y 116 en el grupo que recibio trata-
miento activo). La reduccion relativa del riesgo en el grupo de intervencion fue del 37% (IC del 95%: 21-50%; p <
0,001). Se produjeron 95 IAM en el grupo control y 60 en el que recibid lovastatina (RR de 0,60; IC del 95%: 0,43-
0,83; p < 0,001). Se produjo angina inestable en 87 pacientes del grupo control y en 60 del grupo de tratamiento
activo (RR de 0,68; IC del 95%: 0,49-0,95; p < 0,025). Se tuvo que realizar revascularizaciéon coronaria en 157
controles y en 106 de los que tomaron lovastatina (RR de 0,75; IC del 95%: 0,61-0,92; p < 0,01). La disminucion
en la incidencia de episodios coronarios empez6 a ser evidente a partir del primer afio de seguimiento. No se
observaron diferencias significativas en lo que hace referencia a los efectos adversos entre ambos grupos. Segun
los resultados de este estudio, deberian tratarse 50 pacientes con lovastatina (20-40 mg/dia) durante 5 afos para
evitar un episodio coronario. El estudio hace hincapié en considerar los niveles de HDLc a la hora de valorar el RV
e insiste en definir como objetivo terapéutico la reduccion de las cifras de LDLc.

71.  Scandinavian Simvastatin Survival Study Group. Randomized trial of cholesterol
lowering in 4.444 patients with coronary heart disease: the Scandinavian Simvas-
tatin Survival Study. Lancet 1994; 344: 1383-1389.

El 4S fue el primer estudio que demostrd que una estatina podia reducir la mortalidad por cualquier causa. Fue
realizado en los paises escandinavos sobre una poblacion de 4.444 pacientes de ambos sexos (81% varones)
con antecedentes de enfermedad coronaria, angina de pecho o IAM, y con colesterol total entre 220 y 320 mg/dl
(colesterol total medio, 270 mg/dl; LDLc, 195 mg/dl). Los pacientes recibieron, durante 5,4 afos, simvastatina,
20 mg diarios, pudiendo aumentarse la dosis hasta 40 mg si no se alcanzaban cifras de colesterol inferiores a
200 mg/dl. El descenso medio del LDLc fue de un 35%. La mortalidad total fue de un 11,5% en el grupo placebo
frente a un 8,2% en el tratado (RR = 0,7; IC del 95%: 0,58-0,85). El tratamiento redujo significativamente el nime-
ro de IAM, la necesidad de realizar procedimientos de revascularizacion y la tasa de ictus, con efecto similar en
ambos sexos y para cualquier grupo de edad. Los pacientes diabéticos, dado su mayor riesgo basal, tuvieron una
reduccién mas importante en términos absolutos del riesgo de acontecimientos y muerte que los no diabéticos. El
tratamiento también se asocié con una reduccion en la incidencia de soplos carotideos y en la aparicion de claudi-
cacion intermitente. Recientemente se ha analizado la mortalidad después de 7,4 anos de iniciado el tratamiento
(dos afios después de haber concluido el estudio). EI 3,6% de los pacientes asignados inicialmente a simvastatina
y el 4,9% de los inicialmente asignados a placebo fallecieron durante los 2 afnos adicionales de seguimiento, lo
que, sumado a las muertes durante el estudio, indica una mortalidad total en los 7,4 anos del 11,5% en el grupo
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de simvastatina frente al 15,9% en los que recibieron placebo (RR = 0,7; IC del 95%: 0,6-0,82). EI nimero de
muertes por cancer fue menor en los pacientes que recibieron simvastatina, rozando la significacién estadistica.
La tasa de acontecimientos fue mayor en los sujetos que, ademas de elevaciones del LDLc, presentaban aumento
de los triglicéridos y cifras bajas de HDLc, siendo en este subgrupo donde el tratamiento con simvastatina obtuvo
un mayor beneficio (RR = 0,48; IC del 95%: 0,33-0,69). Este beneficio también fue mayor cuanto mas elevada fue
la reduccion del colesterol alcanzada. A diferencia de otros estudios, el 4S no encontré que el tratamiento con
simvastatina se asociara a un menor riesgo de fracturas, aunque obviamente no estaba disefiado para ello. Por
ultimo, en el 4S también se evalué el significado de otros factores de riesgo cardiovascular, observandose que
la concentracion de Lp (a) predice el riesgo cardiovascular y la mortalidad, y que los sujetos portadores del alelo
e4 de la apolipoproteina E tenian un peor prondstico clinico y eran los que méas se beneficiaban del tratamiento
hipolipemiante.

72. Pyorala K, Pedersen TR, Kjekshus J, Faergeman O, Olsson AG, Thorgeirsson G.
Cholesterol lowering with simvastatin improves prognosis of diabetic patients with
coronary heart disease. A subgroup analysis of the Scandinavian Simvastatin Sur-
vival Study (4S). Diabetes Care 1997; 20: 614-620.

73. Pedersen TR, Kjekshus J, Pyorala K, Olsson AG, Cook TJ, Musliner TA, et al. Effect
of simvastatin on ischemic signs and symptoms in the Scandinavian Simvastatin
Survival Study (4S). Am J Cardiol 1998; 81: 333-335.

74. Pedersen TR, Wilhelmsen L, Faergeman O, Strandberg TE, Thorgeirsson G,
Troedsson L, et al. Follow-up study of patients randomized in the Scandinavian
Simvastatin Survival Study (4S) of cholesterol lowering. Am J Cardiol 2000; 86:
257-262.

75. Ballantyne CM, Olsson AG, Cook TJ, Mercuri MF, Pedersen TR, Kjekshus J. Influen-
ce of low high-density lipoprotein cholesterol and elevated triglyceride on coronary
heart disease events and response to simvastatin therapy in 4S. Circulation 2001;
104: 3046-3051.

76. Pedersen TR, Olsson AG, Faergeman O, Kjekshus J, Wedel H, Berg K, et al. Lipo-
protein changes and reduction in the incidence of major coronary heart disease
events in the Scandinavian Simvastatin Survival Study (4S). Circulation 1998; 97:
1453-1460.

77. Berg K, Dahlen G, Christophersen B, Cook T, Kjekshus J, Pedersen T. Lp (a) Ii-
poprotein level predicts survival and major coronary events in the Scandinavian
Simvastatin Survival Study (4S). Clin Genet 1997; 52: 254-261.

78.  Gerdes LU, Gerdes C, Kervinen K, Savolainen M, Klausen IC, Hansen PS, et al. The
apolipoprotein epsilon4 allele determines prognosis and the effect on prognosis
of simvastatin in survivors of myocardial infarction: a substudy of the Scandinavian
Simvastatin Survival Study (4S). Circulation 2000; 101: 1366-1371.

79.  Sacks FM, Pfeffer MA, Moye LA, Rouleau JL, Rutherford JD, Cole TG, et al. for the
Cholesterol and Recurrent Events Trial Investigators. The effect of pravastatin on
coronary events after myocardial infarction in patients with average cholesterol
levels. N Engl J Med. 1996; 335: 1001-1009.

El objetivo del estudio CARE fue demostrar que el tratamiento con pravastatina reducia el riesgo de acontecimien-
tos cardiovasculares en una poblacion de pacientes con cardiopatia isquémica que mantenian una concentracion
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de colesterol total que podria ser considerada como normal (< 240 mg/dl). Fueron seleccionados un total de
4.159 pacientes de ambos sexos (3.583 varones y 576 mujeres) que, aleatoriamente, recibieron tratamiento con
40 mg de pravastatina o placebo. Al inicio del estudio, la concentracién de colesterol total fue de 209 mg/dly la
de LDLc de 139 mg/dl en ambos grupos de tratamiento. Tras 5 afios de seguimiento, el riesgo de recurrencia de
IAM no fatal o muerte de origen coronario se redujo en el 24% en los pacientes tratados (p = 0,001), el nimero
de IAM en el 28% (p =0,006) y la necesidad de revascularizacion coronaria en el 27% (p < 0,001). El beneficio fue
evidente en ambos sexos y fue independiente de la edad, la presencia de HTA, diabetes o tabaquismo. EI nimero
de ictus se redujo en un 31% (p = 0,03) en el grupo de tratamiento activo. En términos relativos, el beneficio clini-
co fue similar en diabéticos que en no diabéticos, pero, al igual que ocurrié en el 4S, el beneficio absoluto en los
diabéticos fue mayor. En este estudio, y a diferencia de lo encontrado en el 4S, la reduccién del LDLc por debajo
de 125 mg/dl no se asocid con una reduccion adicional de la tasa de acontecimientos. El estudio CARE evalué
factores genéticos que condicionaban el pronéstico, encontrando que los polimorfismos de la glucoproteina llla
plaquetaria modificaban el riesgo y que el tratamiento con pravastatina lo reducia en funcién del polimorfismo.
Por ultimo, en el CARE también se evaluaron factores de riesgo vascular no lipidicos. El beneficio clinico fue muy
superior en los sujetos con un aumento de la actividad inflamatoria, identificada mediante el aumento de la PCR y
el amiloide A sérico, que en aquellos con una actividad inflamatoria menor, lo que implicaria efectos antiinflama-
torios clinicamente relevantes de las estatinas. De hecho, la concentracion de PCR se redujo con el tratamiento
hipolipemiante, independientemente del descenso del colesterol.

80. The Long-Term Intervention wit Pravastatin in Ischemic Disease (LIPID) Study
Group. Prevention of cardiovascular events and death with pravastatin in patients
with coronary heart disease and a broad range of initial cholesterol levels. N Engl
J Med 1998; 339: 1349-1357.

El estudio LIPID fue realizado en una poblacién heterogénea constituida por 9.014 pacientes de ambos sexos con
antecedentes de enfermedad coronaria, IAM o angina inestable. Los participantes fueron aleatorizados a recibir
tratamiento con pravastatina o placebo durantes 5 anos. El tratamiento activo redujo la mortalidad total en un
22% (p < 0,001), la mortalidad por cardiopatia isquémica en un 24% (p < 0,001), el nimero de IAM en un 29% (p
< 0,001) y la necesidad de procedimientos de revascularizacion coronaria en un 20% (p = 0,001). Este estudio
también demostré una reduccion en el numero de ictus de un 19% (p = 0,048). No existieron diferencias en la
reduccién de acontecimientos en funcién del sexo, la edad, los valores basales de LDLc, ni la presencia o no de
factores de riesgo cardiovascular. La reduccion en la tasa de acontecimientos no fue diferente entre los sujetos
que fueron incluidos en el estudio por antedentes de IAM y aquéllos que fueron incluidos por haber presentado al
menos un episodio de angina inestable. La mayor parte del beneficio obtenido con el tratamiento se justificaba por
los cambios favorables inducidos en los lipidos plasmaéticos (reduccion del LDLc y aumento del HDLc), mientras
que era escaso el efecto atribuible a las acciones no hipolipemiantes de la pravastatina. El estudio LIPID también
evaluo la incidencia de fracturas oseas, sin observar diferencias entre el grupo tratado y el placebo.

81. Rubins HB, Robins SJ, Collins D, Fye CL, Anderson JW, Elam MB, et al. for the Ve-
terans Affairs High-Density Lipoprotein Cholesterol Intervention Trial Study Group.
Gemfibrozil for the secondary prevention of coronary heart disease in men with low
levels of high-density lipoprotein cholesterol. N Engl J Med 1999; 341: 410-418.

Es un ensayo clinico aleatorio controlado, doble ciego, en el que se compard gemfibrocilo (1.200 mg/dia) con
placebo en 2.531 hombres estadounidenses menores de 74 anos, con antecedentes de cardiopatia isquémica
(IAM, angina o estenosis coronaria, demostrada angiograficamente, superior al 50%) y cifras de HDLc < 40 mg/dl
y de LDLc < 140 mg/dl. El resultado principal de este estudio fue la presencia de IAM no fatal o muerte de origen
coronario. La duracién media del seguimiento fue de 5,1 afos. Al primer afio del seguimiento, el grupo tratado con
gemfibrocilo presenté un valor medio de HDLc un 6% superior, un valor medio de triglicéridos un 31% menor y una
concentracion de colesterol total un 4% inferior. La concentracion de LDLc no vario de forma significativa entre
ambos grupos. Se produjeron episodios coronarios en 275 de los 1.267 pacientes asignados al grupo placebo
(21,7%) y 219 de los 1.264 pacientes asignados al grupo de intervenciéon con gemfibrocilo (17,3%). La RAR fue
del 4,4% y la RRR del 22% (IC del 95%: 7-35%). Se observo un 24% de reduccion en la presentacion de un IAM no
fatal, muerte coronaria e ictus (p< 0,001). No se observaron diferencias significativas en las tasas de revascula-
rizacién coronaria, hospitalizacién por angina inestable, muerte por otras causas y cancer. La disminucién en la
incidencia de episodios empez6 a ser evidente a partir del segundo afio de seguimiento. Estos resultados ponen
de manifiesto que la tasa de episodios coronarios se puede reducir aumentando los niveles de HDLc y disminuyen-
do los valores de triglicéridos, sin modificar las concentraciones de LDLc. Segun los resultados de este estudio,
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deberia tratarse con gemfibrocilo a 23 pacientes con cardiopatia isquémica durante 5 afios para evitar un episodio
coronario (IAM no mortal o muerte coronaria).

82. Pitt B, Waters D, Brown WV, Van Boven AJ, Schwartz L, Title LM, et al. for the Ator-
vastatin versus Revascularization Treatment Investigators. Aggressive lipid-lowe-

ring therapy compared with angioplasty in stable coronary artery disease. N Engl J
Med 1999; 341: 70-76.

83.  The BIP Study Group. Secondary prevention by raising HDL cholesterol and redu-
cing triglycerides in patients with coronary artery disease: the Bezafibrate Infarc-
tion Prevention (BIP) Study. Circulation 2000; 102: 21-27.

84. Schwartz GG, Olsson AG, Ezekowitz MD, Ganz P, Oliver MF, Waters D, et al, for
the Myocardial Ischemia Reduction with Aggressive Cholesterol Lowering (MIRACL)
Study Investigators. Effects of atorvastatin on early recurrent ischemic events
in acute coronary syndromes. The MIRACL Study: a randomized controlled trial.
JAMA 2001; 264: 285:1711-1718.

El estudio MIRACL evalu¢ la incidencia de acontecimientos cardiovasculares durante las 16 semanas posteriores
a un sindrome coronario agudo (SCA) en 3.086 pacientes con angina inestable o IAM sin onda Q, que fueron alea-
torizados a recibir tratamiento con 80 mg de atorvastatina o placebo entre 24 y 96 horas después del ingreso.
Un 14,8% de los tratados con atorvastatina y un 17,4% de los tratados con placebo presentaron isquemia recu-
rrente sintomatica que requirié ingreso, IAM no fatal, parada cardiaca con reanimaciéon o muerte (RRR del 16%;
p=0,048). El beneficio clinico consistio en la disminucién de la incidencia de isquemia recurrente, sin que existie-
ran diferencias en la tasa de otros episodios clinicos. La incidencia de ictus fatal y no fatal también fue menor en
los pacientes tratados con atorvastatina (RRR del 50%; IC del 95%: 0,26-0,99). El beneficio fue independiente de
las cifras basales de LDLc y de su reduccion con el tratamiento con atorvastatina.
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Se concluye que se pueden alcanzar reducciones clinicamente significativas de la presion arterial a largo plazo y
reducir el riesgo de hipertension con una modesta pérdida de peso.
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98. Humphrey LL, Chan BKS, Sox HC. Postmenopausal hormone replacement therapy
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Los meta-analisis de estudios que ajustan por estatus socioeconémico o el consumo de alcohol y el ejercicio
fisico demuestran que el tratamiento hormonal sustitutivo (THS) actual, pasado, siempre o alguna vez, no reduce
la incidencia de coronariopatia. Los estudios que no ajustan por estos factores de confusiéon muestran un ligero
descenso del riesgo de enfermedad coronaria con el THS actual y pasado.

99. Wagner AM, Pérez A. Dislipemia diabética: evaluacion y tratamiento. Med Clin
(Barc) 2002; 119 (7): 260-264.

100. Hurlen M, Abdelnoor M, Smith P, Erikssen J, Arnesen H. Warfarin, aspirin, or both
after myocardial infarction. N Engl J Med 2002; 347: 969-974.

Ensayo aleatorizado (con distribucién oculta), enmascarado (recopiladores de datos, asesores de variables, ana-
listas de datos y comité de control) y controlado, con un seguimiento medio de 1.445 dias (aproximadamente 4
anos) (Estudio de warfarina, aspirina, reinfarto [WARIS-H]. Participaron 3.630 pacientes menores de 75 afos de
edad que fueron ingresados en el hospital por un IAM y que habian sobrevivido al mismo. Los criterios de exclusion
incluyeron enfermedades malignas. El seguimiento fue del 99,6%. Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente
para recibir warfarina, con el objetivo de conseguir un INR de 2,0-2,5, mas aspirina (75 mg al dia) (n=1.208),
warfarina con el objetivo de conseguir un INR de 2,8-4,2 (n=1.216) o aspirina (160 mg/dia) (n=1.206). La variable
resultado principal fue una combinacion de muerte, reinfarto no mortal o ictus tromboembdlico, independiente-
mente de lo que ocurriera primero. Estas variables también se registraron separadamente. Se realizd un analisis
por intencién de tratar. Los dos grupos que recibieron warfarina tuvieron tasas mas bajas de la variable compuesta
principal, infarto no mortal e ictus tromboembodlico que el grupo que recibié solo AAS. Estas variables resultado
fueron similares entre los dos grupos que recibieron warfarina. No hubo diferencias significativas entre los 3 gru-
pos en la mortalidad global. Los dos grupos que recibieron warfarina tuvieron mayores porcentajes de episodios
hemorragicos importantes no mortales que el grupo que recibié AAS solo; esta variable resultado (episodios
hemorragicos importantes no mortales) fue similar en los dos grupos que recibieron warfarina. Se concluye que
en pacientes con IAM, el tratamiento a largo plazo con warfarina combinada con AAS o con warfarina sola, redujo
el riesgo de la variable compuesta de muerte, IAM no mortal o ictus tromboembdlico respecto a la toma de AAS
sélo, pero aumenté el riesgo de episodios hemorragicos importantes no mortales.
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101. Rigotti NA. Treatment of tobacco use and dependence. N Engl J Med 2002; 346
(7): 506-512.

102. Pearson TA, Blair SN, Daniels SR, Eckel RH, Fair JM, Fortmann SP, et al. AHA Gui-
delines for primary prevention of cardiovascular disease and stroke: 2002 update.
Consensus panel guide to comprehensive risk reduction for adult patients without co-
ronary or other atherosclerotic vascular diseases. Circulation 2002; 106: 388-391.

103. Heart Protection Study Collaborative Group. MRC/BHF Heart Protection Study of
cholesterol lowering with simvastatin in 20.536 high-risk individuals: a randomized
placebo-controlled trial. Lancet 2002; 360: 7-22.

Ensayo aleatorizado (distribucién oculta), con enmascaramiento (pacientes clinicos, recopiladores de datos y
evaluadores de variables resultado), controlado con placebo, con un seguimiento medio de 5 anos. Intervienen 69
hospitales del Reino Unido. Se incluyeron 20.536 pacientes, de 40-80 afos de edad (el 28% = 70 anos, 75% de
varones), que tenian unas concentraciones de colesterol total (no en ayunas) = 135 mg/dl y un riesgo elevado de
muerte a los 5 anos por historia de enfermedad coronaria, oclusién de arterias no coronarias o diabetes mellitus
o antecedentes de hipertension tratada (en hombres = 65 anos). Los criterios de exclusion fueron: indicacion clara
para el tratamiento con estatinas segun el médico encargado del paciente, alteracion de la funcién hepatica o
renal, problemas musculares, tratamiento simultaneo con ciclosporina, fibratos o dosis altas de niacina, posi-
bilidad de gestacion y enfermedades graves. El seguimiento fue del 99,7% de los incluidos en el estudio. El trata-
miento de adaptacion fue de 4 semanas con placebo y 4-6 semanas con simvastatina (40 mg/dia). Los pacientes
cumplidores que no tuvieron problemas graves durante la fase de adaptacién, se distribuyeron aleatoriamente
para recibir simvastatina 40 mg/dia (n=10.269) o placebo (n=10.267). También se aleatorizaron en un disefo
factorial 2 x2 para recibir vitaminas antioxidantes (vitamina E, 600 mg/dia; vitamina C, 250 mg/dia y -caroteno,
20 mg/dia) o placebo. Las variables resultados principales fueron: mortalidad por todas las causas, vascular y no
vascular. Las variables resultado secundarias fueron: episodios coronarios graves (IAM no mortal o muerte por co-
ronariopatia), ictus, revascularizacion y cancer. El andlisis se hizo por intencion de tratar. La simvastatina consiguié
una reduccion en la mortalidad por todas las causas y la mortalidad vascular, episodios coronarios graves, ictus
y revascularizacion (Tabla). Simvastatina y placebo fueron similares en la mortalidad no vascular (Tabla) y en la
incidencia de cancer. Se concluye que en pacientes con un riesgo alto de muerte a los cinco afos, la simvastatina
redujo con seguridad la mortalidad por todas las causas, la mortalidad vascular y los episodios vasculares.

Tabla. Simvastatina frente a placebo en pacientes con alto riesgo en el seguimiento a los 5 afos.

Variables resultado Simvastatina (%) Placebo (%) RRR (IC 95%) NNT (IC 95%)
Mortalidad por todas las causas 13 15 13(6a19) 58 (37 a128)
Mortalidad vascular 7,6 9,1 17 (9 a 25) 66 (44 a 134)
Mortalidad no vascular 5,3 5,6 5(7alb) No significativo
Episodio coronario mayor 8,7 12 27 (21 a 33) 33 (26 a 46)
Ictus 4,3 5,7 25 (15 a 34) 73 (51 a131)
Revascularizacion 9,1 12 24 (17 a 30) 39 (29 a 58)

104. Heart Protection Study Collaborative Group. MRC/BHF Heart Protection Study of
antioxidant vitamin supplementation in 20.536 high-risk individuals: a randomized
placebo-controlled trial. Lancet 2002; 360: 23-33.

Ensayo aleatorizado (distribucién oculta), con enmascaramiento (pacientes clinicos, recopiladores de datos y
evaluadores de variables resultado), controlado con placebo, con un seguimiento medio de 5 anos. Intervienen 69
hospitales del Reino Unido. Se incluyeron 20.536 pacientes, de 40-80 anos de edad (el 28% = 70 anos, 75% de
varones), que tenian unas concentraciones de colesterol total (no en ayunas) = 135 mg/dl y un riesgo elevado de
muerte a los 5 afos por historia de enfermedad coronaria, oclusion de arterias no coronarias o diabetes mellitus
o antecedentes de hipertension tratada (en hombres = 65 anos). Los criterios de exclusion fueron: indicacion
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clara para el tratamiento con estatinas segln el médico encargado del paciente, alteracion de la funcion hepa-
tica o renal, problemas musculares, tratamiento simultaneo con ciclosporina, fibratos o dosis altas de niacina,
posibilidad de gestacion y enfermedades graves. El seguimiento fue del 99,7% de los incluidos en el estudio.
Los pacientes recibieron un tratamiento activo con vitaminas durante dos meses en la fase de adaptacién. Los
pacientes incumplidores sin problemas graves durante la fase de iniciacién, se distribuyeron aleatoriamente para
recibir un tratamiento con vitaminas antioxidantes (vitamina E sintética: 600 mg/dia) méas vitamina C (250 mg/dia)
mas -caroteno (20 mg/dia) (n=10.269) o placebo (n=10.267). Los pacientes también se distribuyeron de forma
aleatoria en un disefo factorial 2x2 para recibir simvastatina (40 mg/dia) o placebo. Las variables de resultado
principales fueron: mortalidad por todas las causas (vascular y no vascular). Las variables resultado secundarias
fueron: episodios coronarios graves (IAM no mortal o muerte por coronariopatia), ictus, revascularizaciéon y can-
cer. El andlisis se hizo por intencion de tratar. Los antioxidantes fueron similares al placebo en todas las variables
(Tabla). Se concluye que en pacientes con un riesgo alto de muerte a los cinco anos, el tratamiento con vitaminas
antioxidantes no redujo la mortalidad, los episodios coronarios, el ictus, la revascularizacion y el cancer.

Tabla. Simvastatina frente a placebo en pacientes con alto riesgo en el seguimiento a los 5 anos.

Variables resultado Vitaminas (%) Placebo (%) RRR (IC 95%) NND (IC 95%)
Mortalidad por todas las causas 14,1 13,5 4(3al2) No significativo
Mortalidad vascular 8,6 8,2 5(5alb) No significativo
Mortalidad no vascular 5,5 5,3 4(8al7) No significativo
Episodio coronario mayor 10,4 10,2 2(6all) No significativo
Ictus 5 5 1(12a13) No significativo
Revascularizacion 10,3 10,6 2(-6al0) No significativo
gii?i?\?; (ctiee):(lcr?w%tlg ncoénqg?r de piel 7,8 8 2(8all) No significativo
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Resistencia a la insulina y su implicacion en multiples factores de riesgo asociados
a diabetes tipo 2. Med Clin (Barc) 2002; 119 (12): 458-463.
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vascular e hipertension arterial. Med Clin (Barc) 2002; 119 (1): 23-29.
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tific review. JAMA 2002; 288 (11): 1388-1395.
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hypertension. Circulation 2002; 105: 2458-2461.

Heart Outcomes Prevention Evaluation (HOPE) Study Investigators. Effects of
ramipril on cardiovascular and microvascular outcomes in people with diabetes
mellitus: results of the HOPE study and MICRO-HOPE substudy. Lancet 2000; 355:
253-259.

McGee SR, Boyko EJ. Physical examination and chronic lower-extremity ischemia.
A critical review. Arch Intern Med 1998; 158: 1357-1364.

Prieto M, de Abajo FJ, Montero D, Martin-Serrano G, Madurga M, Palop R. Uso de
antihipertensivos en Espana, 1985-1995. Med Clin (Barc) 1998; 110: 247-253.

Se analiza la evolucion del consumo de antihipertensivos en Espana desde 1985 a 1995, su impacto econémico
y la adecuacioén del patrén de uso de estos farmacos a la evidencia cientifica disponible. Asimismo, se evalla
el efecto que ha tenido sobre el consumo de bloqueadores de los canales del calcio (BCC) la reciente polémica
respecto a su seguridad. Se incluyeron los medicamentos pertenecientes a los grupos CO2, CO3 (excepto CO3C),
CO7, CO8 (excepto nimodipino y nicardipino) y CO9 de la clasificacién ATC de 1996. La informacion de consumo
y coste se obtuvo de las bases de datos ECOM y FAR-90 del Ministerio de Sanidad y Consumo que registran los
envases dispensados en oficinas de farmacia con cargo al Sistema Nacional de Salud. Los datos se expresan en
dosis diarias definidas por 1.000 habitantes y dia (DHD). El coste se expresa en pesetas corientes y constantes.
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El consumo de antihipertensivos se incrementd desde 34,78 DHD en 1985 a 103,55 DHD en 1995. Los IECA 'y
los BCC explican el 89% del incremento total. EIl uso de diuréticos tiazidicos y de bloquedores beta experimentd
un ligero incremento, pero su contribucion relativa al consumo total descendié desde el 72 al 32%. Los alcaloides
de la rauwolfia y los antiadrenérgicos de accién central practicamente desaparecen del mercado con una contribu-
cion del 0,4% en 1995. La mayor parte del consumo de diuréticos tiazidicos se realiza a base de especialidades
farmacéuticas que contienen = 50 mg de hidroclorotiazida o equivalente por comprimido. Enalapril, captopril,
nifedipino y la asociacion de hidroclorotiazida y amiloride son los medicamentos mas consumidos. El coste far-
macéutico de antihipertensivos en pesetas corrientes se incrementd 8 veces a lo largo del periodo de estudio, y
se situ6 en 105.501 millones en 1995, de los que el 89% fue destinado a IECA y BCC. En pesetas constantes el
incremento fue de 4 veces. La controversia sobre los BCC apenas ha tenido impacto en su consumo. Se concluye
que el patron de uso de antihipertensivos en Espana no se ajusta a la evidencia cientifica disponible. Se utilizan
mas los medicamentos que menos pruebas de efectividad clinica poseen y que, aun dandoles por supuesta la
misma efectividad clinica, son los menos eficientes. Las presentaciones disponibles de diuréticos tiazidicos hacen
dificil la utilizacion de las dosis consideradas hoy dia como 6ptimas.

124. Villar J, Stiefel P, Miranda ML. Otros parametros de utilidad en el tratamiento del
paciente con hipertension arterial. Med Clin (Barc) 2002; 119 (11): 423-428.

125. The Tobacco Use and Dependence Clinical Practice Guideline Panel, Staff, and
Consortium Representatives. A clinical practice guideline for treating tobacco use
and dependence. A US Public Health Service Report. JAMA 2000; 283: 3244-
3254.

126. West R, McNeill A, Raw M. Smoking cessation guidelines for health professionals:
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127. Torrecilla Garcia M, Dominguez Grandal F, Torres Lana A, Cabezas Pena C, Jimé-
nez Ruiz CA, Barrueco Ferrero A, et al. Recomendaciones en el abordaje diagnds-
tico y terapéutico del fumador. Documento de consenso. Aten Primaria 2002; 30
(5): 310-317.

128. Cordoba-Garcia R, Nerin de la Puerta I. Niveles de intervencion clinica en taba-
quismo. ;Son necesarias las consultas especificas en atencion primaria? Med Clin
(Barc) 2002; 119 (14): 541-549.

129. Beral V, Banks E, Reeves G. Evidence from randomized trials on the long-term
effects of hormone replacement therapy. Lancet 2002; 360: 942-944,

130. Nelson HD, Humphrey LL, Nygren P, et al. Postmenopausal hormone replacement
therapy: sscietific review. JAMA 2002; 288: 872-881.

Los resultados de este meta-andlisis de estudios observacionales y los del ensayo Women'’s Health Initiative (WHI)
mostraron en ambos casos que el tratamiento hormonal sustitutivo (THS) aumenta el riesgo de episodios trom-
boembdlicos. El meta-analisis no demuestra ningtn efecto del THS sobre las coronariopatias, aunque en el WHI se
observo un incremento del riesgo de enfermedad coronaria en el grupo que recibio dicho tratamiento.

131. Writing Group for the Women's Health Initiative Investigators. Risks and benefits of
estrogen plus progestin in healthy postmenopausal women. Principal results from
the Women'’s Health Initiative (WHI) randomized controlled trial. JAMA 2002; 288:
321-333.

Ensayo aleatorizado (con secuencia de aleatorizacion oculta), con enmascaramiento (para los clinicos, partici-
pantes, recopiladores de datos y comité de evaluacion), controlado con placebo, con un seguimiento medio de
5,2 anos. Participaron 16.608 mujeres postmenopausicas de 50 a 79 anos de edad (edad media 63,3 anos).
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Los criterios de exclusion fueron: posibilidad de supervivencia inferior a 3 afos, cancer de mama anterior u otro
cancer en los 10 ultimos afios y hematocrito o recuento plaquetarios bajos. El seguimiento fue del 96,5%. Las
mujeres se distribuyeron aleatoriamente para recibir un comprimido diario de estrégeno equino conjugado (0,625
mg) y acetato de medroxiprogesterona (2,5 mg) (n=8.506) o placebo (n=8.102). Las variables resultado principa-
les fueron: enfermedad coronaria (IAM no mortal o muerte coronaria) y cancer de mama invasivo. Otras variables
resultado fueron: ictus, enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV), cancer colorrectal, fracturas y muerte por
otras causas. El andlisis fue por intencion de tratar. Debido a los aumentos precoces de los casos de cancer
de mama se detuvo el seguimiento en un promedio de 5,2 afos en vez de a los 8,5 afios de seguimiento que
inicialmente se habian programado. Las mujeres que recibieron estrégeno mas progestageno tuvieron unas tasas
de enfermedad cardiovascular superiores a las mujeres que recibieron placebo, incluyendo enfermedad coronaria
(principalmente IAM no mortal), ictus y ETEV. El cancer de mama invasivo aumenté en el grupo de tratamiento
activo hasta un nivel casi estadisticamente significativo. El cancer colorrectal y las fracturas 6seas se redujeron
en las mujeres que recibieron THS. La mortalidad fue similar en ambos grupos. Se concluye que en mujeres
postmenopadusicas, el THS (estrégeno méas progestageno) aumenté el riesgo de cancer de mama invasivo y de
enfermedad cardiovascular, particularmente de episodios coronarios.

132. Manson JE, Greenland P, LaCroix AZ, Stefanick ML, Mouton CP, Oberman A, et
al. Walking compared with vigorous exercise for the prevention of cardiovascular
events in women. N Engl J Med 2002; 347 (10): 716-725.

El efecto de caminar, en comparacién con el ejercicio fisico vigoroso, en la prevencion de la enfermedad car-
diovascular sigue siendo controvertido. Se investiga prospectivamente la puntuacion de la actividad fisica total,
el caminar, el ejercicio vigoroso y las horas transcurridas en posicion sentada como factores predictivos de la
incidencia de acontecimientos coronarios y cardiovasculares totales en 73.743 mujeres postmenopausicas de 50
a 79 anos de edad incluidas en el Estudio Observacional de Iniciativas para la Salud de las Mujeres. En el momento
de la valoracién inicial, las participantes se encontraban libres de enfermedad cardiovascular y cancerosa diagnos-
ticadas, y todas las participantes cumplimentaron cuestionarios detallados acerca de su actividad fisica. Se docu-
mentan 345 casos nuevos diagnosticados de cardiopatia coronaria 'y 1.551 episodios cardiovasculares totales.
Una puntuacion de actividad fisica progresivamente creciente mostr6 una intensa asociacion inversay gradual con
el riesgo tanto de episodios coronarios como de acontecimientos cardiovasculares totales. Las mujeres incluidas
en los quintiles progresivamente crecientes de gasto energético determinado en equivalentes metabdlicos (MET)
mostraron unos riesgos relativos ajustados en funcion de la edad de presentar acontecimientos coronarios de
1,00; 0,73; 0,69; 0,68 y 0,47, respectivamente (tendencia de p < 0,001). En el anélisis multivariante, el gra-
diente inverso entre el nimero total del MET y el riesgo de presentar acontecimientos cardiovasculares continué
siendo intenso (riesgos relativos ajustados correspondientes a los quintiles crecientes de 1,00; 0,89; 0,81; 0,78
y 0,72, respectivamente; tendencia de p < 0,001). Tanto caminar como el ejercicio vigoroso se asociaron a unas
reducciones de riesgo similares y los resultados no variaron sustancialmente en funcién de la raza, la edad y del
indice de masa corporal. Caminar a un paso rapido y permanecer sentado durante un menor nimero de horas al
dia fueron predictivos de un menor riesgo. Estos datos prospectivos indican que tanto caminar como el ejercicio
vigoroso se asocian a reducciones importantes en la incidencia de acontecimientos cardiovasculares en mujeres
postmenopausicas, independientemente de la raza o grupo étnico, de la edad y del indice de masa corporal. Per-
manecer en posicion sentada durante periodos prolongados predice un aumento del riesgo cardiovascular.

133. Kaplan NM, editor. Clinical hypertension. Philadelphia: Lippincott Williams & Wil-
kins, 2002.

134. Gomez Gerique JA, Gutiérrez Fuentes JA, Montoya MT, Porres A, Rueda A, Avella-
neda A, Rubio MA. Perfil lipidico de la poblacién espanola: estudio DRECE (Dieta
y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Espana). Med Clin (Barc) 1999; 113:
730-735.

En Espana las tasas de mortalidad por enfermedad cardiovascular son relativamente bajas comparadas con las
de otros paises desarrollados, pero existen pocos estudios epidemiolégicos que valoren la frecuencia de factores
de riesgo de enfermedad cardiovascular y el perfil lipidico de la poblacién espanola que justifiquen esta situacion.
El estudio DRECE (Dieta y Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en Espafa) fue disefiado para estimar la pre-
valencia de los factores de riesgo implicados en la aparicion de enfermedad cardiovascular y concretamente en
este trabajo se analiza uno de los principales: el perfil lipidico. Se estudiaron un total de 4.787 personas (2.324
varones y 2.463 mujeres) seleccionados aleatoriamente, estratificadas por edad y sexo, con un rango de edad
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de 5 a 60 afios y representativas del total de la poblacion espafiola de estas caracteristicas, en el periodo de
tiempo comprendido entre 1992 y 1994. A todos ellos se les realizaron una historia clinica y una exploracion
fisica estandarizada, asi como una extraccién de sangre para el analisis bioguimico, incluyendo un perfil lipidico
béasico. En los resultados del perfil lipidico, expresados como valores medios y desviacion estandar (X [DE]), se
observa que, aunque la poblacién espanola registra concentraciones de colesterol total (190,1 [42,4] y 192,8
[44,8] mg/dl, para mujeres y varones respectivamente) y colesterol transportado por lipoproteinas de baja densi-
dad (LDLc) (113,9[37,91y 117,5 [38,1] mg/dl, para mujeres y varones respectivamente) tan elevadas como las
encontradas en otros paises industrializados, las concentraciones de colesterol transportado por lipoproteinas
de alta densidad (HDLc) (58,6 [13,2] y 51,5 [13,4] mg/dl, para mujeres y varones respectivamente) son también
elevadas. Se concluye que el hallazgo de concentraciones de HDLc elevadas y el papel antiaterogénico que estas
lipoproteinas poseen, podria justificar, aunque no de forma exclusiva, que en Espafa existan tasas de mortalidad
por enfermedad cardiovascular mas bajas que en otros paises desarrollados.

135. Gutiérrez Fuentes JA, Gomez Gerique JA, Gémez de la Camara A, Rubio MA, Gar-
cia Hernandez A, Aristegui |. Dieta y riesgo cardiovascular en Espana (DRECE II).
Descripcién de la evolucion del perfil cardiovascular. Med Clin (Barc) 2000; 115:
726-729.

Describir la evolucién del perfil de riesgo cardiovascular en una muestra de la poblacion general de distintos puntos
de la geografia espanola. Cohorte de 1.800 sujetos procedentes del estudio Dieta y Riesgo Cardiovascular en Espa-
fa (DRECE 1), con riesgo cardiovascular o sin él, seguidos durante 5 afos. A cada paciente se le realizé un examen
médico completo con anamnesis dirigida sobre presencia y modificacion de factores de riesgo cardiovascular,
episodios cardiovasculares, cuestionario dietético y pruebas de laboratorio. El tiempo medio de seguimiento fue de
4,8 anos. Participaron 1.079 sujetos, el 60% de la poblacion candidata a estudio. La hipertension arterial (= 140/90
mmHg), colesterol total > 200 mg/dl, triglicéridos > 150 mg/dl y HDLc < 35 mg/dl aparecen en un 55.6, 85.8,
42.9 y 13.4%, respectivamente, de los sujetos con riesgo cardiovascular segun criterios de la Sociedad Espanola
de Arteriosclerosis (RCSEA). Un 31% de los individuos sin RCSEA desarrolld hipercolesterolemia y un 11.5% hiperten-
sion. Se produjeron episodios de ictus, ataque isquémico transitorio, angina e infarto agudo de miocardio en 4, 3,
12y 12 casos, respectivamente, en el grupo con RCSEAy en 5, 0, 1 y 1, respectivamente, en el grupo sin RCSEA.
La incidencia de infarto de miocardio fue de 3.3/1000 personas-aio entre los sujetos con RCSEA y de 1.2/1000
personas-ano en aquellos sin RCSEA. Los triglicéridos se asociaron a la presencia de infarto de miocardio (OR de
10.08; IC del 95%: 2.1-46.4). Se concluye que el perfil cardiovascular ha empeorado en la cohorte analizada. Los
individuos con riesgo cardiovascular segln la Sociedad Espanola de Arteriosclerosis (RCSEA) tienen una mayor mor-
bimortalidad cardiovascular que aquellos sin RCSEA. Los factores de riesgo cardiovascular tienden a presentarse
agrupados en los mismos sujetos.

136. Vasan RS, Larson MG, Leip EP, Evans JC, O'Donnell CJ, Kannel WB et al. Impact
of high-normal blood pressure on the risk of cardiovascular disease. N Engl J Med
2001; 345 (18): 1291-1297.

137. O'Brien E, Pickering T, Asmar R, Myers M, Parati G, Staessen J et al. Working
group on blood pressure monitoring of the European Society of Hypertension.
International Protocol for validation of blood pressure measuring devices in adults.
Blood Pressure Monitoring 2002; 7: 3-17.

138. O'Brien E, Waeber B, Parati G, Staessen J, Myers MG on behalf of the European
Society of Hypertension Working Group on Blood Pressure Monitoring. Blood pres-
sure measuring devices: recommendations of the European Society of Hyperten-
sion. BMJ 2001; 322: 531-536.

139. Serruys PW, Feyter P, Macaya C, Kokott N, Puel J, Vrolix M, et al. for the Lescol
Intervention Prevention Study (LIPS) Investigators. Fluvastatin for prevention of

cardiac events following successful first percutaneous coronary intervention. A
randomized controlled trial. JAMA 2002; 287: 3215-3222.
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El estudio LIPS evalué a una poblacion de 1.677 pacientes (84% de varones) que habian sido sometidos a un
procedimiento de revascularizacién coronaria percuténea (angioplastia). Los sujetos fueron aleatorizados a recibir
tratamiento con 80 mg de fluvastatina o placebo antes del alta hospitalaria, y fueron seguidos durante un minimo
de tres anos. La cifra media de LDLc antes del tratamiento fue de 132 mg/dl. El nimero de acontecimientos
cardiacos mayores, definidos como IAM no fatal, muerte de origen coronario, necesidad de by-pass coronario o
nueva angioplastia, fue un 22% inferior (reduccién relativa del riesgo) en los que recibieron fluvastatina.

140. Shepherd J, Blauw GJ, Murphy MB, Bollen E, Buckley BM, Cobbe SM, et al. on
behalf of the PROSPER study group. Pravastatin in elderly individuals at risk of
vascular disease (PROSPER): a randomised controlled trial. Lancet 2002; 360:
1623-1630.

Aunque las estatinas reducen la morbilidad y mortalidad coronarias y cerebrovascular en las personas de mediada
edad, no se ha establecido plenamente su eficacia y seguridad en los individuos de edad avanzada. El objetivo
del presente estudio ha sido analizar los efectos beneficiosos del tratamiento con pravastatina en una cohorte
de hombres y mujeres ancianos con antecedentes de enfermedades cardiovasculares o ictus, o tenian un riesgo
elevado de sufrirlos. Se llevo a cabo un ensayo controlado y aleatorizado en el que participaron un total de 5.804
sujetos (2.804 varones y 3.000 mujeres) de 70-82 afos de edad, con antecedentes de enfermedad vascular o
factores de riesgo para ella (55% de los pacientes en prevencion primaria y 45% en prevencion secundaria). Se
les asigno6 un tratamiento con pravastatina (40 mg al dia; n= 2.891) o placebo (n = 2.913). Las concentraciones
basales de colesterol oscilaban entre 154 y 347 mg/dl. El seguimiento se realizé durante una media de 3,2 afios y
la variable de valoracion final principal fue la combinacion de la muerte coronaria, el IAM no mortal y el ictus mortal
o no. El analisis se hizo segun el criterio de intencién de tratar. La pravastatina redujo las concentraciones de LDLc
en un 34% y redujo la incidencia de la variable de valoracion principal a 408 episodios en comparacion con los 473
observados en el grupo placebo (razén de riesgos: 0,85; IC del 95%: 0,74-0,97; p=0,014). El riesgo de muerte
por enfermedad coronaria y de IAM no mortal se redujo también (0,81; 0,69-0,94; p=0.006). El riesgo de ictus
no se modificé (1,03; 0,81-1,31; p=0,8), pero la razdn de riesgos para el AT fue de 0,75 (0,55-1,00; p=0,051).
Los casos de cancer de nuevo diagndstico fueron méas frecuentes con la toma de pravastatina que con placebo
(1,25; 1,04-1,51; p=0,02). Sin embargo, la incorporacion de este resultado a un meta-andlisis de todos los ensa-
yos de pravastatina y de todos los ensayos con estatinas no mostré un aumento global del riesgo. La mortalidad
por enfermedad coronaria disminuy6 en un 24% (p=0,043) en el grupo de pravastatina. La pravastatina no causé
efecto significativo alguno sobre la funcién cognitiva ni sobre la discapacidad. Se concluye que la administracion
de pravastatina durante 3 afos redujo el riesgo de enfermedad coronaria en individuos ancianos.

141. Herrington DM, Reboussin DM, Brosnihan B, Sharp PC, Shumaker SA, Snyder TE,
et al. Effects of oestrogen replacement on the progression of coronary-artery
atherosclerosis. N Engl J Med 2000; 343: 522-529.

142. Kalayoglu MV, Libby P, Byrne GIl. Chlamydia pneumoniae as an emerging risk factor
in cardiovascular disease. JAMA 2002; 288: 2724-2731.

143. Lakka H-M, Laaksonen DE, Lakka TA, Niskanen LK, Kumpusalo E, Tuomilehto J, Sa-
lonen JT. The metabolic syndrome and total and cardiovascular disease mortality
in middle-aged men. JAMA 2002; 288: 2709-2716.

Estudio realizado sobre una muestra de 1.200 varones finlandeses de 42-60 anos de edad. Se concluye que
aquellos que presentan un sindrome metabdlico (resistencia a la insulina, hipertension e hipertrigliceridemia) tienen
4 veces mas probabilidad de morir por cualquier causa en un periodo de 11 afios. Al inicio del estudio ninguno de
los participantes presentaba enfermedad cardiovascular. Entre el 9% y el 14% presentaban sindrome metabdlico.
Durante el seguimiento de 11 anos fallecieron 109 participantes. El riesgo de muerte por cardiopatia isquémica,
por enfermedad cardiovascular en general y por cualquier causa, fue significativamente mas elevado en el grupo
de los afectados por el sindrome metabdlico. Los autores anaden que algunos trabajos han mostrado que la
practica de ejercicio, incluso cuando es moderada, disminuye el riesgo de desarrollar el sindrome y, ademas, es
capaz de reducir su impacto una vez ha sido diagnosticado. “La identificacién y tratamiento temprano, asi como
la prevencién del sindrome metabdlico y de sus consecuencias, representan un gran desafio para los clinicos y
los expertos en salud publica que, en las sociedades occidentales desarrolladas, se enfrentan a una epidemia de
sobrepeso y sedentarismo”.
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rios no jerarquizados). De los 2.988 (96,9%) hipertensos en tratamiento farmacolégico, Unicamente el 28,8%
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controlados los pacientes con cifras de PA < 140/90 mmHg. Al analizar por separado el control de los dos compo-
nentes de la PA, se observé que sélo el 32,2% de los hipertensos tenian un control estricto de la PAS (PAS < 140
mmHg), mientras que el control estricto de la PAD (PAD < 90 mmHg) se observo en el 60,4% de los hipertensos
en tratamiento farmacoldgico. La mayoria de los no controlados estaban en monoterapia (65%) y solo el 35%
estaba recibiendo tratamiento combinado. En el 88% de los no controlados no se adopté ningln tipo de medida
encaminada a optimizar el control de la PA. Se concluye que el control de la PA se consigue entre el 28,8% (PA <
140/90 mmHg) y el 48% (PA < 140/90 mmHg) de los hipertensos tratados en el ambito de la Atencion Primaria
en Espana, al tiempo que se constata la mayor dificultad de controlar la PAS en una poblacion hipertensa de edad
avanzada. La mayoria de los pacientes estan tratados en régimen de monoterapia, y entre los no controlados
el médico espanol tiende a adoptar una actitud conservadora, sin instaurar modificaciones terapéuticas encami-
nadas a optimizar el control de la PA. En cualquier caso, el grado de control de la HTA ha mejorado de manera
relevante en los ultimos 6 afos, a un ritmo claramente superior al resto de paises europeos.
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Tras el estudio mediante automedida ambulatoria de la presion arterial (AMPA) en 9.227 hipertensos sometidos a
tratamiento farmacologico, se concluye que existe un bajo porcentaje de hipertensos controlados (sélo el 15,5%
tenian valores de PA < 130/80 mmHg), especialmente en las primeras horas de la manana. Se afirma que estos
datos obligan a reconsiderar la actuacién global en el control de la hipertension arterial.
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En los grupos de poblacién de edades medias y ancianos, sin enfermedad vascular previa, las cifras de PA se
asocian positivamente con la mortalidad vascular, no solamente en los hipertensos sino también en los pacientes
con cifras de PA consideradas normales, al menos hasta valores de PAS/PAD de 115/75 mmHg. El estudio revela
que un descenso de 2 mmHg en la PAS conlleva una reduccion del riesgo de mortalidad por ictus y por cardiopatia
isquémica del 10 y del 7% respectivamente. Esta conclusién podria tener implicaciones en la adopcion de medidas
de gran trascendencia para la salud de las poblaciones, puesto que consiguiendo reducciones persistentes de la
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PA de sélo unos pocos mmHg por algunos métodos ampliamente usados (por ejemplo reduciendo el aporte de sal
en los alimentos elaborados) podria evitarse un nimero importante de muertes prematuras y secuelas de ictus,
particularmente en paises con alta incidencia de patologia cardiovascular.
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El tratamiento a largo plazo con AAS estad asociado con un aumento significativo en la incidencia de hemorragia
gastrointestinal. No existen evidencias que reduciendo la dosis o utilizando determinado tipo de formulaciones
galénicas se reduzca la incidencia de hemorragia gastrointestinal.
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Revisién sistematica de estudios epidemiolégicos a través de MEDLINE, desde 1990 hasta febrero de 2001. Se
estudios de casos y controles o de cohortes que evaluaran la aparicién de complicaciones importantes del tracto
digestivo superior (CTDS), definidas como hemorragia, perforacion u otro efecto adverso del tracto digestivo
superior que precisara hospitalizacion o consulta con el especialista, en pacientes tratados con AAS. Los criterios
de inclusion y exclusion fueron aplicados independientemente por dos investigadores. Los datos se recogieron
mediante un formulario estandarizado y se incluyé informacion sobre aspectos metodologicos y de calidad de
los estudios. Se seleccionaron finalmente 17 estudios que cumplieron los criterios de inclusion. EI RR de CTDS
asociado al tratamiento con AAS fue, globalmente, de 2,6 (IC 95%: 2,4-2,7), pero esta cifra fue menor para los
estudios de cohortes y de casos-control anidados que para los estudios de casos-control no anidados. Los estu-
dios originales demostraron una relaciéon dosis-respuesta entre CTDS y AAS, si bien se constatoé un riesgo elevado
incluso con dosis iguales o inferiores a 300 mg/dia. EL RR en funcion de la presentacion de AAS empleada fue:
2,6 con AAS simple; 5,3 con formulaciones tamponadas y 2,4 con cubierta entérica. La conclusion es que el AAS
incrementa el riesgo de sufrir CTDS (fundamentalmente hemorragia y perforacion), incluso cuando se emplea a
dosis bajas o en formulaciones tamponadas o con cubierta entérica.
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Estudio de cohortes de pacientes que participaron en el Estudio de Evaluacion y Prevencién de Episodios Cardiacos
(HOPE), con un promedio de 4,5 afos de seguimiento. Se detecté microalbuminuria en el 33% de los pacientes con
diabetes mellitus (DM) y en el 15% de los pacientes sin DM. La microalbuminuria aumento el riesgo de: enfermedad
cardiovascular (ECV), mortalidad por cualquier caso y la hospitalizacién por insuficiencia cardiaca congestiva (ICC).
El riesgo aumentd con el cociente albimina/creatinina ya desde valores por debajo del punto de corte de la microal-
buminuria (2 mg/mmol). Se observaron riesgos relativos similares en pacientes con o sin DM y cualquier grado de
albuminuria y después de ajustar por otros factores de riesgo cardiovascular. Se concluye que los pacientes con alto
riesgo cardiovascular, con o sin DM, y cualquier grado de albuminuria tuvieron mayor riesgo de ECV y muerte.
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Ensayo aleatorio (asignacion oculta), sin enmascaramiento y controlado, con una media de seguimiento de una
semana. Se incluyen 121 pacientes (edad media de 62 afos, 50% mujeres) con HTA esencial que necesitaban
cambiar su tratamiento antihipertensivo por tener la PA elevada a pesar de recibir medicacion antihipertensiva. 60
pacientes se asignaron para recibir un servicio de vigilancia domiciliaria (SVD), durante el cual se transmitian por
teléfono las medidas automaéticas de la PA a un centro de control. Las lecturas de la PA se registraron de forma
computarizada y se enviaron a los pacientes y a los médicos una vez a la semana. Los médicos cambiaron la dosis
o el tipo de medicacion antihipertensiva, segun la necesidad, por teléfono o en la consulta. 61 pacientes se asigna-
ron para recibir atencion habitual. EIl analisis se hizo por intencion de tratar. La diferencia en el cambio medio de la
PA sistélica y diastdlica entre los grupos de tratamiento y de control fue estadisticamente significativa (PAS: — 4,9
vs. — 0,1 mmHg; PAD: - 2,0 vs. + 2,1 mmHg). Se concluye que en pacientes hipertensos esenciales, la utilizacién
de un SVD mejora los valores de PA media, PAS y PAD, respecto a lo que se consigue con la atencién habitual.
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table Study Group. Effects of the fruit and vegetable consumption on plasma an-
tioxidant concentrations and blood pressure: a randomised controlled trial. Lancet
2002; 359: 1969-1974.

El objetivo del estudio es valorar el efecto del incremento del consumo de frutas y verduras, a largo plazo, en la
poblacion general sana. Se trata de un ensayo clinico aleatorizado y controlado durante 6 meses. Se aleatorizan
729 personas, incluyéndose en el andlisis final 690, con edades de 25 a 64 afios, sin patologia crénica conocida.
Un total de 344 personas se asignaron al grupo de intervencion y 346 al grupo control. Los participantes tuvieron
dos entrevistas en 6 meses en las que se les administraba un cuestionario de frecuencia alimentaria (DINE), modi-
ficado para valorar la ingesta de frutas y verduras, se valoraba la PA, el peso y la talla y se les extraia sangre para
cuantificar los valores séricos de vitaminas antioxidantes y colesterol. En el grupo de intervencion se introducia
informacion sobre los beneficios de la ingesta de frutas y verduras y se administraba un cuestionario de modelo de
consumo (EPAQ) para identificar el nimero de porciones de frutas y verduras que se ingerian y sus incrementos.
Se empled un método de negociacion breve para estimular su ingesta, aconsejando 5 raciones al dia. En el grupo
control se les explicaba que a los 6 meses recibirian consejo especifico. Se valoraron las diferencias entre grupos
en los cambios medios individuales de las concentraciones plasmaticas de alfacaroteno, betacaroteno, licopeno,
betacriptoxantina, luteina, retinol, alfatocoferol y acido ascorbico. Se midieron también los cambios en la ingesta
de frutas y verduras, peso y PA. A los 6 meses, el grupo de intervencién incrementd, respecto al grupo control, los
niveles de alfacaroteno, betacaroteno, luteina, betacriptoxantina y acido ascoérbico. La ingesta de frutas y verduras
se incremento en el grupo de intervencién una media de 1,4 raciones y en el control 0,1. La PAS disminuyd mas
en el grupo de intervencion (diferencia: 4 mmHg; IC del 95%: 2-6; p < 0,0001), al igual que la PAD (1,5 mmHg; IC
del 95%: 0,2-2,7; p = 0,02). Se concluye que los efectos del incremento de la ingesta de frutas y verduras en las
concentraciones plasmaticas de antioxidantes y en los valores de PA pueden reducir la enfermedad cardiovascular
en la poblacién general.
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pion for smoking cessation in African Americans. JAMA 2002; 288: 468-474.

El objetivo del estudio es comparar la eficacia del bupropion de liberacion retardada para ayudar a dejar de fumar
a individuos afroamericanos. Se realiza un ensayo clinico controlado, aleatorizado y doble ciego con grupos
paralelos. Se aleatorizaron un total de 600 fumadores. De éstos, recibieron bupropion 300 (190 completaron el
estudio) y 300 se incluyeron en el grupo placebo (176 completaron el estudio). Se hizo el andlisis por intencion
de tratar. A las 7 semanas de tratamiento habian dejado de fumar un 36% de los pacientes del grupo bupropién y
un 19% del grupo placebo. A las 26 semanas la tasa de abstinencia era del 21% en el grupo de tratamiento y del
13,7% en el grupo placebo. Los pacientes que tomaron bupropion experimentaron una importante reduccion de
los sintomas depresivos en la semana 6 con respecto a los que tomaron placebo. Los que tomaron bupropion ga-
naron menos peso que los que usaron placebo. Se concluye que el bupropién de liberacion retardada es efectivo
para ayudar a dejar de fumar a los pacientes afroamericanos.

257. Simon JA Hsia J, Cauley JA, Richards C, Harris F, Fong J, et al. Postmenopausal
hormone therapy and risk of stroke. The Heart and Estrogen-progestin Replace-
ment Study (HERS). Circulation 2001; 103: 638-642.

Ensayo clinico realizado en mujeres postmenopéausicas (2.763) con enfermedad coronaria, comparando los
resultados entre el grupo que recibio tratamiento hormonal sustitutivo (estrégeno equino conjugado + acetato
de medroxiprogesterona) con el que tomé placebo. Tras 4 anos de seguimiento, se concluye que el tratamiento
hormonal sustitutivo no tiene efectos significativos sobre el riesgo de ictus en mujeres postmenopausicas con
cardiopatia isquémica.

258. Lindholm LH, Visen H, Dahlof B, Devereux RB, Beevers G, Faire U, et al, for the
LIFE Study Group. Cardiovascular morbidity and mortality in patients with diabetes
in the Losartan Intervention for Endpoint reduction in Hypertension study (LIFE): a
randomised trial against atenolol. Lancet 2002; 359: 1004-1010.

Ensayo aleatorizado (con distribucion oculta dudosa), con enmascaramiento (de los pacientes y del comité de con-
trol) y controlado, con un seguimiento de 4 anos o mas. Se trata de un ensayo multicéntrico realizado en Europa 'y
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Estados Unidos. Participaron 1.195 pacientes (un subgrupo predefinido de pacientes que tenian diabetes mellitus
al comienzo del estudio LIFE) que tenian de 55 a 80 afios de edad (edad media de 67 afos, 53% de mujeres) con
hipertension (PA sistdlica con el paciente sentado después de 1 a 2 semanas con placebo de 160 a 200 mmHg
y diastolica de 95 a 115 mmHg, o ambas) y signos electrocardiogréficos de HVI. Los criterios de exclusion fue-
ron: hipertensién secundaria, IAM o ictus en los 6 meses anteriores, angina de pecho que necesitara tratamiento
con BB o antagonistas del calcio e insuficiencia cardiaca o fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo < 40%.
El seguimiento fue del 100% de los incluidos en el estudio. Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente para
recibir un tratamiento con losartan (n=4.605) o con atenolol (n=4.588). EI tratamiento se inicié con una dosis
de ambos farmacos de 50 mg/dia, combinados, si era necesario, con una dosis de hidroclorotiazida y después
se aumentaron las dosis a 100 mg/dia si ello era necesario, y se complementaron con otros farmacos antihiper-
tensivos (excepto BB, IECA o ARA ) para conseguir un objetivo de PA < 140/90 mmHg. La variable resultado
principal fue una combinacion de mortalidad cardiovascular, IAM e ictus. Una de las variables secundarias fue la
insuficiencia cardiaca. El analisis se hizo por intencion de tratar. La variable resultado combinada de mortalidad
cardiovascular, mortalidad por todas las causas e insuficiencia cardiaca se produjo menos frecuentemente que
pacientes que recibieron losartan que en los que tomaron atenolol (Tabla). Se concluye que en los pacientes con
diabetes, hipertension arterial esencial y signos electrocardiograficos de HVI, el losartan redujo la morbimortalidad
cardiovascular y la mortalidad por todas las causas mas que el atenolol.

Tabla. Tratamiento con losartan frente a tratamiento con atenolol en pacientes con diabetes, hipertension arterial
esencial y signos electrocardiogréficos de hipertrofia ventricular izquierda.

Variables resultado Losartan | Atenolol RRR (IC 95%) NNT (IC)

Mortalidad cardiovascular, ictus e 1AM 18% 23% 22% (2 a 39) 21(12 a150)
Mortalidad cardiovascular 6% 10% 36% (5 a57) 28 (18 a211)
Mortalidad por todas las causas 11% 17% 37% (15 a 53) 16 (12 a 40)
Insuficiencia cardiaca 5% 9% 40% (8 a 61) 28 (19 a 145)

259. Kjeldsen S, Dahlof B, Devereux RB, Julius S, Aurup P, Edelman J, et al. Effects of
losartan on cardiovascular morbidity and mortality in patients with isolated systolic
hypertension and left ventricular hypertrophy. A Losartan Intervention for Endpoint
Reduction (LIFE) Substudy. JAMA 2002; 288: 1491-1498.

Ensayo aleatorizado, con enmascaramiento y controlado, con un seguimiento medio de 4,7 anos. Participaron
1.326 pacientes entre 55 y 80 aios (edad media 70 anos, 60% mujeres) con hipertensién arterial sistolica aislada
(HSA) (PAS con el paciente en sedestacion de 160-200 mmHg y PAD < 90 mmHg después de 1-2 semanas de
tratamiento con placebo) y signos electrocardiograficos de hipertrofia ventricular izquierda (HVI). El seguimiento
fue del 99,8%. Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente para recibir tratamiento con losartan (n=660) o
atenolol (n=666) con hidroclorotiazida como segundo farmaco en ambos grupos para alcanzar una PAS objetivo
< 140 mmHg. La variable resultado principal fue una variable compuesta de mortalidad cardiovascular, IAM e
ictus. Las variables resultado secundarias se incluyeron mortalidad por todas las causas y diabetes mellitus
de nuevo comienzo. El andlisis fue por intencion de tratar. Tras ajustar por el grado de HVI y la puntuacién de
riesgo de Framingham, la variable resultado principal compuesta y el IAM fueron similares en ambos grupos. La
mortalidad cardiovascular, el ictus, la mortalidad por todas las causas y la incidencia de diabetes se produjeron
menos frecuentemente en pacientes que recibieron losartédn que en los que recibieron atenolol. Se concluye que
en pacientes con HSA e HVI, el losartan redujo la mortalidad cardiovascular, el ictus, la mortalidad por todas las
causas y la incidencia de diabetes méas que el atenolol.

260. Lindholm LH, Dahlof B, Edelman JM, Ibsen H, Borch-Johnsen K, Olsen MH, Snapinn
S, Wachtell Km for the LIFE study group. Effect of losartan on sudden cardiac
death in people with diabetes: data from the LIFE study. Lancet 2003; 362: 619-
620.
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Mostaza JM, Lahoz C. Grandes estudios clinicos de prevencion cardiovascular con in-
hibidores de la HMG-CoA reductasa. Clin Invest Arterioscl 2002; 14 (Supl 4): 15-27.

Numerosos estudios clinicos han permitido concluir que el tratamiento hipolipemiante con estatinas reduce la progre-
sion y favorece la regresion de la arteriosclerosis carotidea y coronaria, reduce la morbilidad de origen cardiovascu-
lar y prolonga la supervivencia, en prevencion tanto primaria como secundaria. Los nuevos estudios clinicos en curso
con estos farmacos se dirigen a evaluar su eficacia en subgrupos concretos de poblacion (ancianos, diabéticos,
pacientes con nefropatia), en circunstancias clinicas especiales (sindrome coronario agudo), en nuevos objetivos cli-
nicos (evolucién de la funcién cognitiva, incidencia de fracturas oseas, incidencia de ictus, evolucion de la arteriopatia
periférica) y en objetivos terapéuticos mas exigentes (descenso agresivo o moderado del colesterol).

Tabla. Estudios en curso con estatinas.

Estudios (Acrénimos) | Farmacos Poblacion Objetivo
IDEAL Atorvastatina vs simvastatina Prevencién secundaria | Morbilidad
PROVE IT Atorvastatina vs pravastatina Prevencién secundaria | Morbilidad
REVERSAL Atorvastatina vs pravastatina Prevencién secundaria | Arterioesclerosis coronaria
(ecografia intracoronaria)
BELLES Atorvastatina vs pravastatina Prevencioén primaria Calcio coronario
SAGE Atorvastatina vs pravastatina Prevencién secundaria | Isquemia miocardica
SPARCL Atorvastatina Prevencién secundaria | Ictus
PVD Atorvastatina Prevencién secundaria | Arteriopatia periférica
ASPEN Atorvastatina Diabetes Morbilidad
CARDS Atorvastatina Diabetes Morbilidad
TNT Atorvastatina (10 mg vs 80 mg)| Prevencion secundaria | Morbilidad
SEARCH Simvastatina (20 mg vs 80 mg | Prevencion secundaria | Morbilidad
+ vitamina B, , y acido félico
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287. Hermida RC, Ayala DE, Calvo C, Lopez JE, Fernandez JR, Mojon A, Dominguez
MJ, Covelo M. Efecto de la administracion temporalizada de acido acetilsalicilico
a dosis bajas sobre la presion arterial en pacientes hipertensos. Med Clin (Barc)
2003; 120 (18): 686-692.

Los resultados de este estudio piloto indican que la administracion de AAS (100 mg/dia) en pacientes con hiperten-
sion esencial tiene un significativo efecto hipotensor, que es claramente dependiente de la hora de administracion
del farmaco (en el grupo de pacientes en los que se procedio a la administracion nocturna de AAS, se observo una
reduccion significativa de la media diaria de la presion arterial sistolica y diastdlica). Este efecto del AAS sobre la
presion arterial implica la necesidad de tenerlo en cuenta cuando se utilice AAS en los pacientes hipertensos que,
ademas, reciben medicacion antihipertensiva.

288. Roca-Cusachs A, Badia X, Dalfé A, Gascé G, Abellan J, Lahoz R, Varela C, Velasco
0, en nombre del grupo MINICHAL. Relacién entre variables clinicas y terapéuticas
y calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con hipertension arterial.
Estudio MINICHAL. Med Clin (Barc) 2003; 121 (1): 12-17.

El presente estudio plantea como objetivo evaluar, mediante el cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) MINICHAL, la influencia de las variables sociodemogréficas, clinicas y terapéuticas en la calidad de vida relacio-
nada con la salud de los pacientes hipertensos. Para ello, los autores llevan a cabo un estudio observacional, prospec-
tivo y multicéntrico en pacientes hipertensos que iniciaban o modificaban tratamiento antihipertensivo. Se realizan tres
visitas, una basal y dos de seguimiento (una al mes y otra a los 6 meses). En ellas se registraron las variables sociode-
mogréficas, clinicas y terapéuticas, y se aplicaron los cuestionarios validados de CVRS MINICHAL, la version espanola
del indice de Bienestar Psicoldgico y una pregunta sobre el cambio en el estado de salud general con el objetivo de
evaluar la influencia sobre la CVRS de dichas variables sociodemograficas, clinicas y terapéuticas. Se evalud un total de
736 pacientes hipertensos. Se concluye que, en los pacientes hipertensos, el mejor control de la presién arterial incide
favorablemente sobre la CVRS. Ademas, ciertas caracteristicas de los pacientes se correlacionan negativamente con la
CVRS, por lo que la intervencién terapéutica debe estar especialmente dirigida a corregir los factores modificables.

289. Alonso A, Martinez-Gonzalez MA, Serrano-Martinez M. Acidos grasos omega-3 de
pescado y riesgo de enfermedad coronaria. Med Clin (Barc) 2003; 121 (1): 28-35.

Articulo de revision en el que, tras valorar las pruebas cientificas existentes hasta el momento, se concluye que
el consumo de acidos grasos omega 3 ofrece proteccién frente a la enfermedad coronaria. Respecto a lo que se
acepta actualmente, se pueden anadir tres ideas derivadas de los Ultimos trabajos publicados sobre el tema. (1) La
proteccién conferida por los AG -3 es mayor frente a la enfermedad coronaria fatal, pero hay estudios recientes que
también encuentran un efecto, aunque méas débil, frente a la enfermedad coronaria no fatal. (2) Las poblaciones con
bajo riesgo de enfermedad coronaria (por ejemplo, las mediterraneas) también se puede beneficiar del consumo de
AG -3. (3) El mercurio, presente en el pescado, puede ser un factor que explique las discrepancias en los resultados
entre diferentes estudios. Los estudios epidemiolégicos que en el futuro pretendan valorar el efecto del consumo de
pescado sobre la enfermedad coronaria deberian tener en cuenta este hecho.

290. Law MR, Wald NJ, Rudnicka AR. Quantifying effect of statins on low density lipo-
protein cholesterol, ischemic heart disease, and stroke: systematic review and
meta-analysis. BMJ 2003; 326: 1423-1429.

Se realizan tres meta-andlisis y se concluye que la simvastatina a dosis de 40 mg/dia, la lovastatina a dosis de 40
mg/dia y la atorvastatina a dosis de 10 mg/dia reducen los valores de LDLc en un 37% con respecto a las cifras
previas al inicio del tratamiento. Estas intervenciones reducen el riesgo de episodios coronarios en individuos de
60 anos en un 61% a largo plazo, con una pequena reduccion en el primer ano, pero con un 51% de descenso al
tercer afo de tratamiento. Estas intervenciones reducen el riesgo global de ictus en un 17%, previniendo los de
origen tromboembdlico pero no los hemorragicos.

291. Law MR, Wald NJ, Morris JK, Jordan RE. Value of low dose combination treatment
with blood pressure lowering drugs: analysis of 354 randomised trial. BMJ 2003;
326: 1427-1434,
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293. Trichopoulou A, Costacou T, Bamia C, Trichopoulos D. Adherente to a mediterra-
nean diet and survival in a greek population. N Engl J Med 2003; 348: 2599-2608.

Tras la realizacién de un estudio observacional, prospectivo, de base poblacional, sobre 22.043 adultos griegos,
los autores concluyen que una mayor adherencia a la dieta mediterranea tradicional esta asociada con una reduc-
cidn significativa de la mortalidad total.

294. Hu FB. The mediterranean diet and mortality — Olive oil and beyond. N Engl J Med
2003; 348: 2595-2596.
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BMJ 2003; 327: 28-29.

298. American Diabetes Association. Management of dyslipidemia in chlidren and ado-
lescents with diabetes. Diabetes Care 2003; 26 (7): 2194-2197.

299. Martinez Brotons F. Nuevos farmacos antitromboéticos. Med Clin (Barc) 2002; 119
(19): 742-748.

300. Stewart KJ, Hiatt WR, Regensteiner JG, Hirsch AT. Exrecise training for claudica-
tion. N Engl J Med 2002; 347 (24): 1941-1951.

301. Diabetes Prevention Program Research Group. Reduction in the incidence of type 2
diabetes with lifestyle intervention or metformin. N Engl J Med 2002; 346: 393-403.

Ensayo aleatorizado (secuencia de aleatorizacién oculta), con enmascaramiento (para los clinicos y participantes en
el tratamiento con metformina o con placebo), controlado con placebo, con un seguimiento medio de 2,8 anos. Parti-
ciparon 3.234 personas (edad media 51 ahos, 68 mujeres) sin diabetes, que tenian un IMC = 24 y una glucemia basal
alterada o tolerancia alterada a la glucosa. Los criterios de exclusion fueron: recibir medicamentos que pudieran
alterar la tolerancia a la glucosa y enfermedades que pudieran reducir considerablemente la esperanza de vida o la
capacidad de participar en el ensayo. El seguimiento fue del 93%. Los participantes se distribuyeron aleatoriamente
para someterse a un programa intensivo de modificacion del estilo de vida (n=1.079), recomendaciones estandar
sobre el estilo de vida mas control de la glucemia con metformina (850 mg dos veces al dia) (n=1.073) o placebo
(n=1.082). La intervencién intensiva sobre el estilo de vida consistié en un curso de 16 lecciones destinadas a conse-
guir y mantener la reduccion del peso corporal inicial = 7% mediante una dieta baja en grasas y en calorias y actividad
fisica de intensidad moderada. Las recomendaciones estandar sobre el estilo de vida destacaron la importancia de
reducir el peso y aumentar la actividad fisica. La variable resultado principal fue la incidencia de diabetes mellitus tipo
2. El andlisis fue por intencion de tratar. A los 3 afos, la incidencia acumulada de diabetes fue mas baja en los grupos
de intervencion intensiva sobre el estilo de vida y de metformina que en el grupo placebo. Las tasas de incidencia de
diabetes fueron 4.8, 7.8 y 11.0 pacientes por 1.000 personas-ano para los grupos de intervencién intensiva sobre
el estilo de vida, metformina y placebo, respectivamente. Se concluye que en personas con sobrepeso y glucemia
basal alterada o tolerancia alterada a la glucosa, una intervencion intensiva sobre el estilo de vida o un tratamiento
con metformina mas recomendaciones estandar sobre el estilo de vida fue mas eficaz que sdélo las recomendaciones
sobre el estilo de vida estandar para la prevencion o retraso del comienzo de la diabetes mellitus tipo 2.
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302. Pellegrini F, Belfiglio M, De Berardis G, Franciosi M, Di Nardo B, Greenfield S, et al,
for the QUED Study Group. Role of organizational factors in poor blood pressure
control in patients with type 2 diabetes. The QUED Study Group — Quality of Care
and Outcomes in Type 2 Diabetes. Arch Intern Med 2003; 163: 473-480.

303. Lurbe E, Redon J, Kesani A, Pascual JM, Tacons J, Alvarez V, Batlle D. Increase in
nocturnal blood pressure and progression to microalbuminuria in type 1 diabetes.
N Engl J Med 2002; 347 (11): 797-805.

Estudio prospectivo de una cohorte de 75 pacientes con diabetes tipo 1. Se estudia la secuencia de aparicion de
microalbuminuria y de alteraciones en el patron de comportamiento nocturno de la presién arterial (PA) a lo largo
de un periodo de 63 meses. Se reclutan 75 pacientes adolescentes y adultos jovenes con diabetes mellitus tipo
1, todos con las mismas caracteristicas: mas de 5 anos de evolucion de la enfermedad, ausencia de complica-
ciones secundarias a la diabetes, con una excrecion de albumina en orina normal, PA normal (definida como una
PA en la consulta < 130/80 mmHg en adultos y < del percentil 95 por edad y sexo en adolescentes. Ninguno
tomaba farmacos antihipertensivos. Se mide la EUA en orina de 24 horas cada 3 meses. Cuando en un paciente
se confirmaba la presencia de microalbuminuria salia del estudio y se comenzaba tratamiento con un IECA. En
cada visita a la consulta se media la PA (media de 3 determinaciones). Mientras los pacientes se mantenian nor-
moalbumindricos se realizaba cada dos anos una monitorizacion ambulatoria de la PA (MAPA). Se define como
periodo diurno desde las 8.00 a.m. a 10:00 p.m., y el periodo nocturno desde las 12:00 p.m. hasta las 6:00 a.m.
No se incluyen las horas al levantarse y acostarse (por la variabilidad de estos periodos). Una ratio < 0,9 se define
como caida normal de la PA durante el suefo. La apariciéon de microalbuminuria a lo largo del estudio define dos
grupos: normoalbumindricos y microalbumintricos. Se comparan las siguientes variables en ambos grupos: edad,
sexo, IMC, eliminacion basal de albimina, antigiedad de la diabetes, grado de control de la diabetes (mediante la
HbA, ), colesterol, triglicéridos, aparicion de complicaciones derivadas de la diabetes, presion arterial en consulta,
determinaciones de la MAPA y la ratio entre mediciones nocturnas y diurnas. 14 de los 75 sujetos (19%) desa-
rrollaron microalbuminuria. Los 61 restantes, con un seguimiento de mas de 5 afos, mantenian normal la EUA.
La antigiiedad de la diabetes es menor en el grupo de la microalbuminuria. No se encontraron diferencias entre
ambos grupos en la edad, sexo, IMC, eliminacion basal de albumina, colesterol y triglicéridos. Los valores de PA
en consulta eran similares. Se observo unos valores de PAS nocturna mayores en el grupo con microalbuminuria.
El andlisis de regresion logistica puso de manifiesto que la elevacion de la PAS nocturna se relaciona con el desa-
rrollo de microalbuminuria. Por cada 5 mmHg que se eleva la PAS nocturna, el riesgo relativo de microalbuminuria
es de 1,44 (ICy: 1,03-2,02). Asimismo, por cada 1% de elevacion de la hemoglobina glicosilada, el riesgo relativo
de microalbuminuria es de 1,66 (IC,: 1,13-2,44). El valor predictivo positivo de tener un patrén de presion arterial
nocturna alterado (ratio PAS nocturna/PAS diurna > 0,9) y producirse una progresion de la microalbuminuria es
del 22% al inicio del estudio y del 31% al final de la evaluacién. El analisis de Kaplan-Meier muestra que el riesgo
de desarrollar microalbuminuria al final del estudio en el grupo con un patrén de PAS nocturna normal es un 70%
menor que el riesgo en el grupo con un patrén alterado (IC,: 44-110).

304. Boulé NG, Haddad E, Kenny GP, et al. Effects of exercise on glycemic control and
body mass in type 2 diabetes mellitus. A meta-analysis of controlled clinical trials.
JAMA 2001; 286: 1218-1227.

Se identificaron estudios en todos los idiomas mediante blusqueda en Medline (1965 a 2000); EMBASE/Excerpta
Medica (1980 a 2000); Sport Discuss (1949 a 2000); Health-STAR (1975 a 2000); Dissersation Abstracts (1861
a 2000) y Registro de Ensayos Controlados Cochrane; se revisaron las referencias bibliogréficas de los principales
textos, articulos de revision y articulos relevantes de la busqueda y también se establecié contacto con expertos.
Se seleccionaron estudios si eran ensayos aleatorizados y controlados (EAC) o ensayos clinicos controlados (ECC)
de intervenciones con ejercicio que durante 8 semanas 0 mas en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en los cua-
les se pudo verificar el cumplimiento mediante supervision directa o por los diarios de los pacientes. Dos investiga-
dores obtuvieron de forma independiente datos sobre el tamafo muestral, medias y desviacion estandar iniciales y
después del tratamiento, de las concentraciones de HbA, e indice de masa corporal de los grupos de intervencion
y control, caracteristicas del programa de ejercicio (tipo, frecuencia, duracion, intensidad y consumo de energia) y
calidad del estudio (aleatorizacion, enmascaramiento, abandonos y ocultacion). Se incluyeron 14 ensayos (11 EAC)
(504 pacientes, edad media 55 afos, 50% varones, duracion media de la diabetes, 4,6 anos). La duracién de la
intervencion oscild desde 8 a 52 semanas (media 18 semanas). La calidad de los estudios fue moderada-baja (pun-
tuacién media 1,6 de 5 puntos). En 12 ensayos que compararon hacer ejercicio con no hacerlo, se encontré una
reduccion de la HbA,  con el programa de ejercicio. Dos ensayos que compararon dieta mas ejercicio con ninguna
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dieta y ningun ejercicio también demostraron una reduccion de la HbA, . con la intervencion. El analisis de sensibili-
dad no demostré que hubiera diferencias entre los resultados de los EAC y los ECC. Los resultados fueron similares
con distintos tipos de ejercicio (aerdbico frente a entrenamiento de resistencia). El ejercicio solo (12 ensayos) o
combinado con dieta (2 ensayos) no redujo el IMC. Los resultados fueron similares cuando se analizaron separada-
mente los EAC, ECC, el ejercicio aerdbico o el ejercicio de resistencia. Los andlisis de metarregresion demostraron
que la reduccion de las concentraciones de HbA, no podian predecirse por el cambio de la masa corporal, por la
intensidad del ejercicio ni por la cantidad total de ejercicio. Se concluye que en pacientes con diabetes mellitus tipo
2, el ejercicio reduce las concentraciones de HbA, , pero no disminuye el IMC.

lc?

305. Fiore LD, Ezekowitz MD, Brophy MT, et al, for the Combination Hemotherapy and
Mortality Prevention (CHAMP) Study Group. Department of Veterans Affairs Coope-
rative Studies Program Clinical Trial comparing combined warfarin and aspirin with
aspirin alone in survivors of acute myocardial infarction. Primary results of the
CHAMP study. Circulation 2002; 5: 105: 557-563.

Ensayo aleatorizado (con secuencia de aleatorizacién oculta) no enmascarado y controlado, con un seguimiento
medio de 2,7 afos. Participaron 5.509 pacientes (edad media 62 afos, 98% varones) que habian sufrido un
IAM durante los 14 dias anteriores. Los criterios de exclusion fueron: enfermedades comorbidas que limitaran la
esperanza de vida a menos de 2 afos, hemorragia activa, dependencia de drogas o de alcohol e hipersensibili-
dad a AAS o warfarina. El estado vital se obtuvo en el 99% de los pacientes. 2.522 pacientes fueron asignados
aleatoriamente para recibir un tratamiento con warfarina (INR objetivo: 1,5 a 2,5) méas AAS (81 mg/dia) y 2.537
para recibir AAS sdlo (163 mg/dia). La variable resultado principal fue la mortalidad por todas las causas. Otras
variables resultado secundarias fueron: IAM recurrente, ictus y hemorragia importante. El andlisis fue por intencién
de tratar. EL INR medio en el grupo de warfarina fue de 1,8. La mortalidad por todas las causas, el IAM recurrente
y el ictus fueron similares en los dos grupos. Se produjeron hemorragias importantes en pacientes del grupo de
warfarina mas AAS con mas frecuencia que en el grupo que recibié AAS sélo (1,28 vs 0,72 episodios por 100
personas-ano de seguimiento, p<0,001). Las tasas de hemorragia intracraneal fueron idénticas en los dos grupos
(14 pacientes en cada grupo de tratamiento). Se concluye que en pacientes que sobrevivieron a un IAM, la com-
binacion de warfarina con dosis bajas de AAS no proporcioné mas ventajas clinicas que las conseguidas con AAS
solo. Se produjeron hemorragias importantes mas frecuentemente con el tratamiento combinado.

306. Marrugat J, Sala J, Masia R, Pavesi M, Sanz G, Valle V, et al, for the RESCATE
Investigators. Mortality differences between men and women following first myo-
cardial infarction. JAMA 1998; 280: 1405-1409.
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2003; 107: 499-511.
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and mortality in the Swedish Trial Old Patients with hypertension (STOP-Hyperten-
sion). Lancet 1991; 338: 1281-1285.

310. Blann AD, Landray MJ, Lip GYH. An overview of antithrombotic therapy. BMJ 2002;
325: 762-765.

311. Turner RC, Millins H, Neil HAW, Stratton IM, Manley SE, Matthews DR, Holman RR,
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El objetivo del presente estudio era valorar si el grado de control de las cifras de PA y alguna clase de antihiper-
tensivo retrasan la disminucion de la tasa del filtrado glomerular. Se lleva a cabo un ensayo clinico aleatorizado,
donde los pacientes incluidos en el estudio fueron asignados de forma aleatoria a dos grupos segun el objetivo
de dismucion de la PA. En un grupo el objetivo de la media de PA era de 102-107 mmHg, y en el otro grupo el
objetivo era que la media de PA fuera < 92 mmHg. También se realiz6 una asignacion aleatoria al farmaco inicial
de tratamiento en funcion de tres grupos, uno con IECA, otro con bloqueador beta y un tercer grupo con antago-
nistas del calcio dehidropiridinicos. El seguimiento fue de entre 3 y 6,4 anos. Se incluyeron 1.094 participantes
entre 18 y 70 afos de edad, con tasas de filtrado glomerular entre 20 y 65 ml/min por 1,73 mZ2. Los criterios de
exclusion fueron: presentar cifras de filtrado glomerular superiores, otras causas que pudieran desencadenar un
fallo renal (por ejemplo, diabetes mellitus) o deseo expreso de no participar. Los participantes fueron asignados a
dos grupos segun el objetivo de control de las cifras de PA; una vez asignados de esta forma, se ensayaron tres
clases de antihipertensivos (IECA, bloqueadores beta y antagonistas del calcio). Se determiné la tasa de filtrado
glomerular. Se midi¢ la presencia de fallo renal o muerte. No se encontraron diferencias significativas en la tasa de
filtrado glomerular entre el grupo normal y el de cifras de presion arterial baja. Las diferencias encontradas fueron
de —2,21 ml/min por 1,73 m? en el grupo de cifras de PA baja y de —1,95 ml/min por 1,73 m? en el normal. Las
mediciones se realizaron a los 4 afios. La comparacion entre los diferentes grupos que tomaban diferentes far-
macos mostré una diferencia significativa en la disminucion del filtrado glomerular. EI [ECA mostro una diferencia
significativa en la disminucién del filtrado glomerular. EI [ECA mostré una reduccion de riesgo de un 22% compa-
rado con metoprolol y un 38% comparado con antagonistas del calcio. Se concluye que no existen beneficios en
cuanto a la disminucién de la progresion de la nefropatia hipertensiva en el grupo de PA baja. Los IECA parecen
ser mas efectivos que los blogueadores beta y que los antagonistas del calcio dihidropiridinicos para enlentecer
el proceso de disminucion de la tasa de filtrado glomerular.

324. Steinhubl SR, Berger PB, Mann JT, Fry ETA, DelLago A, Wilmer C, Topol EJ, for the
CREDO Investigators. Early and sustained dual oral antiplatelet therapy following
percutaneous coronary intervention. A randomized controlled trial. JAMA 2002;
288: 2411-2420.
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type 2 diabetes mellitus. Arch Intern Med 2003; 163: 1025-1029.

326. Stamler J, Vaccaro O, Neaton JD, Wentworth D, for the Multiple Risk Factor
Intervention Trial Research Group. Diabetes, other risk factors, and 12-yr cardio-
vascular mortality for men screened in the Multiple Risk Factor Intervention Trial.
Diabetes Care 1993; 16 (2): 434-444.

327. Sacks FM, FM, Tonkin AM, Craven T, Pfeffer MA, Shepherd J, Keech A, Furberg CD,
Braunwald E. Coronary heart disease in patients with low LDL-cholesterol. Benefit
of pravastatin in diabetics and enhanced role for HDL-cholesterol and triglycerides
as risk factors. Circulation 2002; 105: 1424-1428.

328. Pearson TA, Laurora |, Chu H, Kafonek S. The Lipid Treatment Assessment Project
(L-TAP). A multicenter survey to evaluate the percentages of dyslipidemic patients
receiving lipid-lowering therapy and achieving low-density lipoprotein cholesterol
goals. Arch Intern Med 2000; 160: 459-467.

329. Rachmani R, Levi Z, Slavachevski |, et al. Teaching patients to monitor their risk
factors retards the progression of vascular complications in high-risk patients with
type 2 diabetes mellitus. A randomized prospective study. Diabet Med 2002; 19:
385-392.

Ensayo aleatorizado (distribucion oculta), sin enmascaramiento y controlado, con 4 afos de seguimiento. Se inclu-
yeron en el estudio un total de 141 pacientes de 45 a 70 afos de edad (edad media de 57 afos, 51% de mujeres)
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con diabetes mellitus tipo 2, PA sistdlica > 140 mmHg y/o PA diastdlica > 90 mmHg e hiperlipidemia. Los criterios
de exclusién fueron: duracion de la diabetes > 10 afos, IMC = 35 Kg/m?, tabaquismo, creatinina sérica > 176
mmol/l, cociente albumina creatinina = 200 mg/g y antecedentes de cirugia vascular. El seguimiento fue del 91%.
Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente para participar en un programa (PP)(n=71) y para recibir una con-
sulta estandar (CE)(n=70). Los pacientes del grupo PP asistieron a una sesién formativa de una hora y recibieron
instrucciones detalladas por escrito: se envié una copia de la carta de consulta estructurada a su Médico de Fami-
lia. Aceptaron la responsabilidad de tomar la medicacion, controlar los efectos del tratamiento, solicitar cambios
en el tratamiento y conseguir mantener unos niveles objetivos de PA, LDLc, HbA, e IMC. Estos pacientes tenian la
posibilidad de realizar una visita o tener una conversacion telefénica con un consultor cuando necesitaran consejo.
Los pacientes del grupo CE acudieron a una consulta anual y se enviaron cartas estructuradas a su médico de
Atencién Primaria. Los pacientes de ambos grupos recibieron atencion médica por parte de su Médico de Familia.
Las variables resultado principales fueron: cambio en la tas de filtrado glomerular (TFG) y en el cociente albimina/
creatinina en orina. Las variables resultado secundarias fueron: cambios en la PAS, PAD, LDLc y HbA, . El analisis
fue por intencion de tratar. A los 4 afos, el grupo PP tuvo una TFG media mayor y un cociente albumina/creatinina
mas bajo que el grupo CE. Menos pacientes en el grupo PP desarrollaron nefropatia (cociente albumina/creatinina >
300 mg/g), nuevas retinopatias y episodios cardiovasculares. El grupo PP present6 unos valores medios méas bajos
de PAS (142 frente a 148 mmHg), PAD (84 frente a 88 mmHg), LDLc (114 frente a 124 mg/dl) y HbA, (8,2 frente
a 8,9%) que el grupo CE. Se concluye que en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, hipertensién e hiperlipidemia,
la participacién y responsabilizacion de los pacientes en el tratamiento de la enfermedad mejoré los resultados.

330. Kiessling A, Henriksson P. Efficacy of case method learning in general practice
for secondary prevention in patients with coronary artery disease: randomised
controlled trial. BMJ 2002; 325: 877-880.

El objetivo del presente estudio es evaluar la eficacia de un programa formativo de médicos de Atencién Primaria,
basado en el método de casos, sobre las concentraciones lipidicas en pacientes con enfermedad coronaria. El obje-
tivo secundario fue comparar los resultados de esta intervencion con los alcanzados por especialistas (cardidlogos
o internistas). Se trata de un ensayo clinico con seguimiento de 2 afos. La aleatorizacién se realizé sobre los cen-
tros de salud-médicos de familia, y el andlisis y la medicién de resultados sobre los pacientes. Se enmascaré al in-
vestigador y a los médicos de familia. Se seleccioné a 323 pacientes con el diagndstico de enfermedad coronaria,
de forma consecutiva, de los cuales 68 rechazaron participar; 167 pacientes conformaron el grupo de seguimiento
habitual por especialistas y 88 pacientes eran seguidos por médicos de Atencién Primaria. Tras la aleatorizacion,
el grupo de intervencion lo formaron 26 médicos de familia con 45 pacientes y el grupo control, 28 médicos con
43 pacientes. Durante el seguimiento se produjeron 35 pérdidas: 4 pacientes en el grupo de intervencién, 6 en el
grupo control y 25 en el grupo de seguimiento por especialistas. Antes del inicio del estudio, todos los médicos
de Atencion Primaria y Especialistas del area de salud recibieron por correo una guia de practica clinica sobre la
prevencion secundaria de la enfermedad coronaria. Los médicos de familia del grupo de intervencion realizaron 4
seminarios de aprendizaje utilizando un método de casos, para facilitar la toma de decisiones en el abordaje de los
aspectos preventivos de esta enfermedad. Las sesiones, de una hora de duracion, se impartian en el propio centro
de salud, en grupos de 4 a 7 participantes, actuando como moderador un cardiélogo de zona. A los pacientes se
les realiz6 una determinacion de concentraciones lipidicas al inicio y al final del estudio. La variable principal de res-
puesta fue el cambio en la concentracion de LDLc a los 2 anos del inicio de la intervencion. La variable secundaria
fue la diferencia entre grupos de los conocimientos y actitudes sobre la prevencion secundaria de la enfermedad co-
ronaria y la satisfaccion de los médicos participantes con la coordinacién entre niveles asistenciales para el manejo
de la enfermedad. En el andlisis por intencion de tratar, de 220 pacientes, se obtuvo una reduccion de la concen-
tracion de LDLc del 9,3% en los pacientes del grupo de intervencion, mientras que en el grupo control aumento un
0,7%. En términos absolutos, la diferencia entre grupos se cifra en 0,5 mmol/l. En el grupo de pacientes seguidos
por especialistas, se observé una reduccion del 12,6%. Similares resultados se obtienen en la concentracion de
colesterol total. Al final del estudio, los médicos que recibieron aprendizaje con el método de casos expresan tener
un mayor conocimiento de las guias de practica clinica sobre el tema, consideran sus contenidos mas importantes,
estan mas satisfechos de la coordinacion con su hospital de referencia. Se concluye que el aprendizaje basado en
el método de casos dirigido a médicos de familia obtiene mejores resultados que la difusién convencional de guias
de practica, sin diferencias relevantes con la actuacién de especialistas.

331. Van ES, Jonker JJ, Verheught FW, et al, for the Antithrombotic in the Secondary
Prevention of Events in Coronary Thrombosis-2 (ASPECT-2) Research Group.
Aspirin and coumadin after acute coronary syndromes (the ASPECT-2 study): a
randomised controlled trial. Lancet 2002; 360: 109-113.
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Ensayo aleatorizado, sin enmascaramiento y controlado, con un seguimiento de 26 meses o mas. Participaron
999 pacientes con IAM (88%) o angina inestable (13%)(edad media de 61 afos, 77% de hombres) en las ocho
semanas anteriores. Los criterios de exclusion fueron: revascularizacién programada o implantacién reciente de
un stent intracoronario, trombocitopenia, anemia y antecedentes de ictus. El seguimiento fue del 99%. Los pa-
cientes se distribuyeron aleatoriamente para recibir fenprocumon o acenocumarol con un objetivo de INR de 3 a 4
(grupo de cumadina, n = 330); AAS (80 mg/dia) mas fenprocumdn o acenocumarol con un objetivo de INR de 2 a
2,5 (grupo de combinacion, n= 333); o AAS (80 mg/dia) (grupo de AAS, n = 366). La variable resultado primaria
fue una combinacion de mortalidad por todas las causas, IAM o ictus. La variable resultado secundaria principal
fue la hemorragia. Se realizé un anélisis por intencién de tratar. La incidencia de la variable resultado compuesta
(mortalidad por todas las causas, IAM o ictus) fue menor en el grupo que recibié cumadina y en los grupos que
recibieron combinaciones que en el grupo que recibié solo AAS. La incidencia de hemorragia leve fue mayor en el
grupo que recibié la combinacion que en el que recibio AAS (15% vs 5%). La incidencia de hemorragia grave fue
similar en todos los grupos. Se concluye que en pacientes con IAM o angina inestable, las dosis altas de cumadina
y el AAS mas dosis bajas de cumadina son mas eficaces que el AAS sélo para reducir la frecuencia de episodios
coronarios y la mortalidad por todas las causas.

332. Lewin RJ, Furze, Robinson J, et al. A randomized controlled trial of a self-mana-
gement plan for patients with newly diagnosed angina. Br J Gen Pract 2002; 52:
194-201.

Ensayo aleatorizado, con enmascaramiento y controlado, con 6 meses de seguimiento. 142 pacientes (edad
media de 67 anos, 60% de hombres) diagnosticados de angina durante los 12 meses anteriores. Los criterios de
exclusion fueron: angina durante mas de 12 meses, enfermedad amenazante para la vida, demencia o confusion
mental. El seguimiento fue del 91%. Los pacientes se distribuyeron aleatoriamente para seguir un manual de au-
toayuda (Plan Angina) (n= 68) o para participar en sesiones educativas con folletos informativos adicionales (n=
74). El Plan Angina consistia en un libro de trabajo del paciente, de 70 péginas, y un programa de relajaciéon de 20
minutos, granado en cinta de audio, dados al paciente y, cuando era posible, a la pareja, durante una entrevista
estructurada de 30-40 minutos realizada por una enfermera. Se entrend también a los profesionales de enfermeria
para que identificaran cualquiera de las ideas erroneas del paciente sobre la angina y que las corrigieran, dandoles
la informacion adecuada. Las sesiones educativas consistian en la identificacion de los factores de riesgo de co-
ronariopatia por una enfermera, una discusién sobre como reducirlas y un material de informacion. Las variables
resultado principales fueron: ansiedad y depresion (escala de ansiedad y depresion de 0-21 puntos; 21: grave).
Las variables resultado secundarias fueron: nimero, gravedad y duracion de los episodios de angina (diario de
la angina); nimero de comprimidos de trinitrato de glicerina de accion corta (TNG) o de vaporizaciones de spray
sublingual; y calidad de vida (cuestionario de la angina de Seattle: SAQ; 1-100 - mejor funcionamiento - puntos). El
andlisis fue por intencién de tratar. Los pacientes del Plan Angina experimentaron mayor reduccién en ansiedad
y depresién, menos ataques de angina semanales, usaron menos TNG y mayor ganancia en el componente de
limitacion fisica de SAQ respecto a los pacientes que recibieron la sesion educativa. EI componente SAQ de esta-
bilidad de la angina, frecuencia de la angina, satisfaccion con el tratamiento, o percepcién de la enfermedad o la
severidad y la duracion de los ataques de angina fueron similares en los dos grupos de tratamiento. Se concluye
que en pacientes con angina de reciente diagndstico, el autocuidado con el Plan Angina redujo la ansiedad y la
depresion, la frecuencia de los ataques de angina y el uso de medicacion.

333. Gregg EW, Cauley JA, Stone K, Thompson TJ, Bauer DC, Cummings SR, Ens-
rud KE, for the Study of Osteoportic Fractures Research Group. Relationship of
changes in physical activity and mortality among older women. JAMA 2003; 289:
2379-2386.

334. Gerstein HC, Mann JFE, Yi Q, Zinman B, Dinneen SF, Hoogwerf B, et al, for the
HOPE Study Investigators. Albuminuria and risk of cardiovascular events, death,
and heart failure in diabetic and nondiabetic individuals. JAMA 2001; 286: 421-
426.

Tras la realizacion de este estudio de cohortes (Heart Outcomes Prevention Evaluation Study), realizado entre
1994 y 1999, con una mediana de seguimiento de 4,5 afos, en el que partiparon individuos = 55 afos con
antecedentes de enfermedad cardiovascular (n= 5.545) o diabetes mellitus y al menos un factor de riesgo car-
diovascular (n= 3.498), los autores concluyen que cualquier grado de albuminuria constituye un factor de riesgo
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para episodios cardiovasculares en individuos con o sin diabetes mellitus. Finalmente se hace referencia a que el
cribado de albuminuria permite identificar a aquellas personas con alto riesgo cardiovascular.

335. Gu K, Cowie CC, Harris MI. Diabetes and decline in heart disease mortality in US
adults. JAMA 1999; 281: 1291-1297.

336. Perkins BA, Ficocello LH, Silva KH, Finkelstein DM, Warrarn JH, Krolewski AS. Regres-
sion of microalbuminuria in type 1 diabetes. N Engl J Med 2003; 348: 2285-2293.

337. Martinez Matos JA. Aumento de la actividad de la creatincinasa y miopatia por
estatinas. Clin Invest Arterioscl 2003; 15 (4): 164-168.

Varios factores pueden favorecer la aparicion de una miopatia en pacientes que toman estatinas; tenerlos en cuenta
ayuda a prevenirla. Entre éstos se encuentra la edad avanzada (sobre todo a partir de los 80 anos), la insuficiencia
renal (sobre todo si es debida a diabetes), la plurimedicacion, los periodos perioperatorios y la asociacién con los
siguientes farmacos: fibratos (sobre todo el gemfibrozilo), acido nicotinico, ciclosporina, antifingicos azolicos, an-
tibidticos macrdlidos, inhibidores de la proteasa, nefazadona, verapamilo y amiodorona; también el consumo abun-
dante de zumo de pomelo y el abuso de alcohol favorecen la aparicion de miopatia. Es necesario tener en cuenta
las caracteristicas farmacocinéticas de las distintas estatinas cuando éstas se asocian a otros farmacos, con el
objeto de elegir las mas adecuadas para evitar interacciénes. La determinacién sistematica de CPK tiene escaso
valor en ausencia de clinica. Es mas importantes instruir a los pacientes para que comuniquen si tienen manifesta-
ciones clinicas sugerentes de afectacion muscular. Se recomienda la determinacién de la CPK antes del inicio del
tratamiento con estatinas, ya que los aumentos asintomaticos de la misma son frecuentes y su conocimiento puede
facilitar las decisiones clinicas posteriores. Un aumento de la CPK inferior a tres veces el valor maximo de referencia
no se considera una situacion de riesgo, aunque en estos casos es conveniente la realizacion de controles analiti-
cos periddicos. Cuando el aumento oscila entre 3 y 10 veces el valor maximo de referencia, exige monitorizacion
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