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flujo sanguíneo muscular y el número de transportado-
res de glucosa al miocito. Estos mecanismos favorecen
el consumo de glucosa y aumentan su tolerancia, lo que
produce una utilización mayor y más rápida de ésta, una
disminución de la glucemia y de las necesidades de los
antidiabéticos.

Se debe recomendar con seria intensidad, al me-
nos andar o correr 30-50 minutos cinco días en semana
al 60-80% de la frecuencia cardíaca máxima, 220, me-
nos la edad multiplicado por 0,6 ó 0,8.

4. Modificación terapéutica si no se consi-
guen objetivos de control según el RCV del pa-
ciente: el estudio Controlpress demuestra que casi un
80% de los médicos de Atención Primaria no modifican
el tratamiento farmacológico pese a no alcanzar objeti-
vos. También ocurre en unidades especializadas aunque
en menor medida. Hay que insistir que entre 140 y 159
mm/Hg de PAS encontramos el 80% de los eventos
cardiovasculares.

Objetivos de cifras de presión arterial

Objetivos de cifras de Colesterol LDL de la NCEP-
ATP III, en base al riesgo individual de cada paciente

Objetivos en pacientes diabéticos

conseguir la deshabituación tabáquica que es la que va a
conseguir mayor beneficio cardiovascular para el pa-
ciente.

Proponemos el siguiente protocolo de actuación:
1. Recuento sistematizado de los factores de

RCV: es básico tener presente la relación de factores
para no minimizar el riesgo del paciente. La tabla
ESH/ESC 2003 por su utilidad parece la adecuada para
la toma de decisiones terapéuticas.

2. Comprobar e intervenir en Cumplimiento
Terapéutico: se define como Cumplimiento “el grado
en el cual la conducta de una persona (en términos de
tomar una medicación, seguir dietas o efectuar cambios
en estilo de vida) coincide con las recomendaciones
médicas”.

Las formas de incumplimiento pueden ser:
- No llevarse la prescripción médica tras la

consulta.
- No adquirir la medicación en la farmacia.
- No renovar las recetas.
- No tomar las dosis diariamente.
- Tomar dosis de más o de menos.
- No tomarla a las horas indicadas.
- Cambiar la medicación por otra.
La prevalencia de incumplidores se puede acer-

car a los datos de la revisión de Márquez y colaborado-
res en hipertensión que se cifra en un 44,91%, mediante
recuento de comprimidos.

3. Intervención en cambios en estilo de vida.
Ejercicio físico: junto al cumplimiento de una dieta
hipocalórica, el gran reto terapéutico es la implementación
del ejercicio físico como salud.

Como respuesta al entrenamiento físico en
normotensos se han demostrado disminuciones de
4 mm/Hg en PAS y PAD. Estos beneficios aumentan
cuando se trata de pacientes hipertensos consiguiendo dis-
minuciones de 11 mm/Hg de PAS y de 6 mm/Hg de PAD.

El ejercicio reduce además el riesgo de ser
hipertenso ya que los sedentarios tienen un riesgo un
20-50% mayor de serlo. Del estudio de los Siete Países
y el Pooling Project se concluye que un 38-41% de la
mortalidad total viene explicada por las cifras de presión
arterial, de forma que, reduciéndola en sólo 10 mm/Hg
se conseguiría un descenso del 30% de la mortalidad
global.

La mejor pauta para reducir peso es una dieta
baja en calorías asociada a ejercicio aeróbico regular.
La práctica de ejercicio físico de forma continuada ofrece
sus mejores resultados entre 1 y 6 años después.

Todas las formas de ejercicio aeróbico modifican
el perfil lipídico de los que lo practican, disminuyendo
Triglicéridos y LDL, mientras se elevan los de HDL y
dichos beneficios son mayores cuando se parte de ci-
fras alteradas previamente.

La actividad física es básica en la prevención y
en el control de la Diabetes una vez establecida. El ejer-
cicio físico eleva la sensibilidad de los receptores
insulínicos de los músculos y del tejido graso, aumenta el
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Protocolo de intervención según la fase
de abandono (Tablas 9, 10 y 11)

A todo paciente que acuda a un profesional sani-
tario, independientemente de la causa, le debemos pre-
guntar sobre si fuma o no, y registrarlo en su historia
clínica. Se recomienda preguntar sobre el tabaquismo
cada 2 años, hasta los 30 años de edad, en que las posi-
bilidades de inicio en el consumo de tabaco descienden
mucho. Si el paciente nunca ha fumado debe ser felici-
tado y animado a seguir sin fumar. Si el paciente es un
exfumador, debe ser felicitado y reforzado para que man-
tenga la abstinencia. Si el paciente fuma, debemos es-
tablecer el diagnóstico de la fase de abandono, ya
que de ésta depende el tipo de intervención que de-
bemos realizar.

A) Actuación en fumadores en
fase de precontemplación

Son los fumadores que no se plantean dejar de
fumar (al menos en los próximos 6 meses). Son aproxi-
madamente el 30-35% de los fumadores. Debemos in-
formarles sobre el tabaquismo remarcando los benefi-
cios que obtendrían con el abandono del consumo. De-
bemos completar la intervención básica en estos fuma-
dores con el consejo motivacional, ya tratado en esta
guía con anterioridad. Podemos apoyar la intervención

Para conseguir los objetivos de presión arterial
habrá que utilizar, en la mayoría de los casos, asociacio-
nes de fármacos con criterios de sinergia y compatibili-
dad, que se señalizan con trazo grueso en la gráfica de
la Tabla 8.

5. Intervención en Tabaquismo: el abandono
del tabaco es la medida aislada más eficaz en la preven-
ción de las enfermedades cardiovasculares. Aquellos
fumadores que abandonan el tabaco antes de los 40-50
años tienen una expectativa de vida similar a los no fu-
madores.

Tabla 6

Tabla 8

Tabla 9

Tabla 10

Tabla 11

Tabla 7




