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conseguir la deshabituacion tabaquica que es la que va a
conseguir mayor beneficio cardiovascular para el pa-
ciente.

Proponemos el siguiente protocolo de actuacion:

1. Recuento sistematizado de los factores de
RCV: es bésico tener presente la relacion 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 medicacion, seguir dietas o efectuar cambios
en estilo de vida) coincide con las recomendaciones
médicas”.

Las formas de incumplimiento pueden ser:

- No llevarse la prescripcion médica tras la
consulta.

No adquirir la medicacion en la farmacia.

- No renovar las recetas.

- No tomar las dosis diariamente.

- Tomar dosis de mas o de menos.

- No tomarla a las horas indicadas.

- Cambiar la medicacion por otra.

La prevalencia de incumplidores se puede acer-
car a los datos de la revision de Marquez y colaborado-
res en hipertension que se cifra en un 44,91%, mediante
recuento de comprimidos.

3. Intervencién en cambios en estilo de vida.
Ejercicio fisico: junto al cumplimiento de una dieta
hipocaldrica, el gran reto terapéutico es la implementacion
del ejercicio fisico como salud.

Como respuesta al entrenamiento fisico 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 ademas el riesgo de ser
hipertenso ya que los sedentarios tienen un riesgo un
20-50% mayor de serlo. Del estudio de los Siete Paises
y el Pooling Project se concluye que un 38-41% de la
mortalidad total viene explicada por las cifras de presién
arterial, de forma que, reduciéndola en s6lo 10 mm/Hg
se conseguiria un descenso del 30% de la mortalidad
global.

La mejor pauta para reducir peso es una dieta
baja en calorias asociada a ejercicio aerdbico regular.
La préctica de ejercicio fisico de forma continuada ofrece
sus mejores resultados entre 1 y 6 afios después.

Todas las formas de ejercicio aerébico modifican
el perfil lipidico 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 fisica es bésica en la prevencion y
en el control de la Diabetes una vez establecida. El ejer-
cicio fisico eleva la sensibilidad de los receptores
insulinicos de los musculos y del tejido graso, aumenta el

flujo sanguineo muscular y el nimero de transportado-
res de glucosa al miocito. Estos mecanismos favorecen
el consumo de glucosa y aumentan su tolerancia, lo que
produce una utilizacion mayor y més rapida de ésta, una
disminucién 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 dias en semana
al 60-80% de la frecuencia cardiaca maxima, 220, me-
nos la edad multiplicado por 0,6 6 0,8.

4. Modificacion terapéutica si no se consi-
guen objetivos de control segun el RCV del pa-
ciente: el estudio Controlpress demuestra que casi un
80% de los médicos de Atencidn Primaria no modifican
el tratamiento farmacoldgico 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 presion arterial

Objetivos de PA a alcanzar y mantener

Objetivo general del tratamiento antihipertensivo
PA <140/90 mmHg

Pacientes < de 55 afos (intentar alcanzar la PA 6ptima)

PA < 120/80 mmHg

Pacientes de alto riesgo, con diabetes o enfermedad clinica
PA < 130/80 mmHg

En pacientes con IR y proteinuria > 1g/24 h
PA < 125/75 mmHg

Guia HTA. SEH 2002

Tabla 4

Obijetivos de cifras de Colesterol LDL de la NCEP-
ATP 111, en base al riesgo individual de cada paciente
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Tabla 5

Objetivos en pacientes diabéticos

Objetivos de tratamiento actuales de la ADA

*HbA,, <7%
* Presion arterial < 130/80 mmHg
< 100 mg/dl (2,60 mmol/l)

* Colesterol LDL
» Colesterol HDL

- Hombres> 40 mg/dl (1,15 mmol/l)




- Mujeres > 50 mg/dl (1,30 mmol/l)
<150 mgrdl (1,70 mmol/l)

* Triglicéridos
* No tabaco

Tabla 6

Objetivos de tratamiento europeos actuales
* HbA, < 6,5%
Presion arterial < 140/90 mmHg
Colesterol total < 185 mg/dl (4,8 mmol/l)
Triglicéridos < 150 mg/dl (1,7 mmol/l)
No tabaco
Tabla 7

Para conseguir los objetivos de presion arterial
habré que utilizar, en la mayoria de los casos, asociacio-
nes de farmacos con criterios de sinergia y compatibili-
dad, que se sefializan con trazo grueso en la gréfica de
la Tabla 8.

AT1-receptor
blockers

Calcium
antagonists

al1-blockers

| ACEinhibitors |

Tabla 8

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

Dejar de fumar es un proceso

| Fre-cosimmpiacian |
o m e s o e e

w mlne ek
o b

Tabla 9

MAGROSTICO DE FASE
JLe gustaria dejar de funiesr e los pradsimnos 6 meses?

Me | Favwe de precontemplaciin
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;L gustaria defar e funsar en el prosime mes?
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Tabla 10
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Tabla 11

Protocolo de intervencién segun 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
clinica. Se recomienda preguntar sobre el tabaquismo
cada 2 afos, hasta los 30 afios 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 diagndstico de la fase de abandono, ya
que de ésta depende el tipo de intervencion que de-
bemos realizar.

A) Actuacion en fumadores en
fase de precontemplacion

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





