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En este capitulo se desarrollaran.aspectUs relacionados con el abordaje
multidisciplinar de los principales factores de< cs_» cardiovascular,
como el abordaje farmacoldgico, nutricional < icoldgi », de enferme-
ria, fisioterapéutico y de actividad fisica .guiei. o la linea del resto
de capitulos, en funcién de los criterios de »revalerncia v _percusion
social, se han seleccionado los siguientes factc. »s de ri* go cardiovas-
cular: hipertension arterial, diabetes mellitus, dislip< .iias, sobrepeso y
obesidad, estrés y tabaquismo.

INTRODUCCION

El tratamiento de la hipertensién arterial se basa en modificacioncs del
estilo de vida (tratamiento no farmacologico) y el tratamiento farm
coldgico. La evidencia cientifica disponible indica que una reduccién
de 10 mmHg de la presion arterial sistolica o de 5 mmHg de la presion ar-
terial diastélica conlleva una reduccién del 40% en la insuficiencia
coronaria, un 35% en ictus, un 20% en episodios coronarios y un 20%
en episodios cardiovasculares mayores, asi como un 10-15% en la mor-
talidad (1-3). Estas reducciones son independientes de factores como el
sexo, la edad, la raza, la comorbilidad, el grado de hipertension arterial
y el grado de riesgo cardiovascular (2).

El tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) se iniciard con
modificaciones en el estilo de vida (tratamiento no farmacolégico) y,
cuando estas no sean suficientes para conseguir los objetivos de con-
trol glucémico, serd necesario iniciar el tratamiento farmacoldgico (4).

El tratamiento de las dislipemias tiene como objetivo principal
reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular aterosclerética. Varios
estudios han demostrado que las lipoproteinas de baja densidad (low-
density lipoprotein, LDL) causan enfermedad cardiovascular ateros-
clerética, reduciéndose el riesgo de esta de forma proporcional al grado
y duracién de la disminucion de colesterol asociado a lipoproteinas de
baja densidad (c-LDL) (5-7). Por esta razdn, las guias clinicas hacen
hincapié en la importancia de reducir la concentracién de c-LDL para
la prevencién de la enfermedad cardiovascular e inciden en una serie de
dianas terapéuticas sobre las que hay que actuar para conseguir dicha
prevencion: estilo de vida (tabaco, nutricidn, actividad fisica), otros
factores de riesgo concomitantes (peso corporal, hipertensién arterial,
peso corporal), lipidos (c-LDL, colesterol no asociado a lipoproteinas
de alta densidad [c-high-density lipoprotein, c-HDL]), triglicéridos o
apolipoproteina B (Apo B). Cuando sea necesario, se instaurara un
tratamiento farmacoldgico con agentes hipolipemiantes (8).

El tratamiento de la obesidad debe ser individualizado y estar basado
en las siguientes estrategias: tratamiento dietético, psicoterapia y trata-
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miento conductual, actividad fisica, tratamiento farmacoldgico y cirugia
bariétrica y metabdlica (9).

Los dos pilares principales del tratamiento del tabaquismo son el ase-
soramiento cognitivo-conductual y el tratamiento farmacolégico (10).

OBJETIVOS DE CONTROL

Respecto a la presion arterial, la recomendacion general actualmente
es una reduccién inicial por debajo de 140/90 mmHg y posteriormente,
sismpre que el tratamiento se tolere bien, establecer como segundo

0)«ivo una presion arterial inferior a 130/80 mmHg (11). En el caso
de pac »ntes de entre 60 y 80 afios con hipertension, investigaciones
1« sientes Fan concluido que un objetivo de presion sist6lica de 110 a
menos d¢ 130 mmHg dieron lugar a una menor incidencia de eventos
cardiov’ sculares (12). En el caso de pacientes mayores de 80 aios o
fragile’ pueda .. necesario individualizar los objetivos terapéuticos.
Enp7 i .esconer _rmedad renal cronica, la guia ESC/ESH 2018 (11)
recomienda us’ contr’ de la presion arterial sistolica de 130 a
140 mmHg; < .« emb’ go, la suia de Kidney Disease: Improving Global
Outcomes (KDIG” , (1. recon.enda como objetivo de control en estos
pacientes una pr idn sisw ‘ica inf dor a 120 mmHg.

Los objetivos de < »utrol de’” diab. “es mellitus se basan en un abor-
daje multifactorial soure t< 0. los fac/ ires de riesgo cardiovascular.
Estos objetivos de control uepend < las caracteristicas individuales
del paciente. Por otra parte, el ¢/ 1senso con el paciente y su grado de
compromiso serdn claves a la ho. a de senalar los objetivos terapéuticos
que se pretenden alcanzar. Respecto a los objetivos glucémicos, los
Standards of Care in Diabetes-2023 de la American Diabetes Associa-
tion (14) establecen que los adultos mayores que no presentan enfermeda-
des crénicas concomitantes y tienen una funcién cognitiva y un estado
funcional dptimos deben tener unos objetivos glucémicos mds bajos
(HbAlc <7,0-7,5% [53-58 mmol/mol]; glucosa en ayunas o preprandial:
80-130 mg/dl; glucosa a la hora de acostarse: 80-180 mg/dl), mientras
que aquellos con varias enfermedades crénicas concomitantes (al menos 3)
o deterioro cognitivo de leve a moderado o dependencia funcional
(dos 0 més impedimentos en actividades de la vida diaria) deben tener
objetivos glucémicos menos estrictos (HbAlc <8,0% [64 mmol/mol];
glucosa en ayunas o preprandial: 90-150 mg/dl; glucosa a la hora de
acostarse: 100-180 mg/dl). En el caso de pacientes con una o varias
enfermedades crénicas en fase terminal o deterioro cognitivo de leve a
moderado o dependencia funcional (dos 0 mas impedimentos de activi-
dades de la vida diaria), no deben depender de los valores de la HbAlc;
las decisiones se deben tomar sobre la base de evitar la hipoglucemia
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MODULO 1 Factores de riesgo cardiovascular

y la hiperglucemia sintomatica (glucosa en ayunas o preprandial: 100-
180 mg/dl; glucosa a la hora de acostarse: 110-200 mg/dl).

En las dislipemias, los objetivos lipidicos son parte de una estrategia
estructurada de reduccion del riesgo cardiovascular. En prevencion
secundaria, para pacientes con riesgo cardiovascular muy alto se reco-
mienda una reducciéon >50% del valor basal del c-LDL y un objetivo
de c-LDL <55 mg/dl, entendiendo como c-LDL basal la concentracién
que tiene una persona que no toma ninguna medicacion hipolipemiante,
de forma que en aquellas personas que si toman esta medicacion se
debe extrapolar dicha concentracién a partir de la media de la eficacia
hipolipemiante de los firmacos pautados. En prevencién primaria, para
sujetos con riesgo cardiovascular muy alto, pero sin hipercolesterolemia
familiar, y en aquellos con hipercolesterolemia familiar y riesgo muy
alto, se establecen las mismas recomendaciones que las detalladas ante-
riormente. Para pacientes con un evento cardiovascular que sufren un
segundo evento en los 2 afios siguientes (no tiene que ser del mismo tipo
que el primero) a pesar de recibirla dosisimaxima de estatinas tolerada,
se puede considerar un objetivo ¢ ¢c-1.D.. <40 mg/dl. Teniendo en
cuenta el riesgo cardiovascular, lo¢ objetivos  le c-LDL son los siguientes:
riesgo alto (c-LDL <70 mg/dl + reauccion s.el valor basal >50%), riesgo
moderado (c-LDL <100 mg/dl) y 1iccgo bajo (c-LD7 <116 mg/dl) (8).

Respecto al sobrepeso y la obesidad, la i»* crve. <ién terapéu-
tica en sujetos con sobrepeso de tipo I (i= .1c ~de ma a corporal
[IMC] = 25-26,9 kg/m?) solo estaria justi. cada ei. »acien* s en los
que se han observado variaciones de peso y/¢ listribucié¢’ central de
la grasa y/o factores de riesgo cardiovascular, y a chas® itervenciones
estan basadas en una dieta normocaldrica saludable § n el fomente
la realizacion de actividad fisica. En sujetos con sobre; »so de tip  II
(IMC = 27-29,9 kg/m?), el objetivo es una pérdida de peso d 1 5-1tv
del peso corporal, con una estrategia basada en una dieta mc lerada
mente hipocaldrica, el fomento de la realizacion de actividad fic's
cambios en el estilo de vida. Se considerara la asociacion de farmacos
si no se obtienen resultados en 6 meses. En el caso de obesidad de tipo 1
(IMC = 30-34,9 kg/m?), el objetivo es una pérdida de peso del 10% del
peso corporal aplicando estrategias similares a las detalladas para el so-
brepeso de tipo II. En el caso de pacientes con un IMC = 35-39,9 kg/m?,
el objetivo es una pérdida de peso >10% del peso corporal y la es-
trategia terapéutica es igual que para la obesidad de tipo I, pero en
este caso, si no hay resultados después de 6 meses, se deberd valorar la
aplicacion de dietas de muy bajo contenido calérico y/o cirugfa barid-
trica si hay comorbilidades graves. En sujetos con un IMC >40 kg/m?,
el objetivo es una pérdida de peso de mas del 20% del peso corporal,
realizandose el control y seguimiento de estos pacientes en la unidad
de obesidad. La actuacién terapéutica es similar a la seguida en sujetos
con un IMC = 35-39,9 kg/m? (9).

ABORDAJE FARMACOLOGICO

Abordaje farmacolégico de la hipertension arterial

La guia ESC/ESH 2018 (11) sigue considerando como farmacos de
primera linea para el tratamiento farmacoldgico de la hipertension
arterial los siguientes:

« Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA).

« Antagonistas de los receptores de la angiotensina IT (ARA II).

« Agentes betabloqueantes.

« Antagonistas de los canales de calcio.

« Diuréticos, fundamentalmente diuréticos tiazidicos y andlogos.

La mayoria de los pacientes hipertensos necesitan una combinacion
de farmacos para conseguir un control adecuado de la presién arterial.
La estrategia serd individualizada y basada en las indicaciones, precau-
ciones de uso y contraindicaciones de los diferentes grupos de farmacos
antihipertensivos.

En el cuadro 2.1 se exponen los principios activos comercializados
en Espana de estos cinco grupos principales de farmacos antihiper-
tensivos (15,16).

A continuacion, se detallan algunos aspectos destacados de los far-
macos antihipertensivos de primera linea (15,16).

Diuréticos: tiazidicos y analogos
Su mecanismo de accién se desconoce, aunque se sabe que su accion no se
debe a la reduccién de la volemia, ya que su efecto hipotensor se produce a
dosis menores que las diuréticas. Necesitan un minimo de funcionalidad
renal. Actdan a nivel del tibulo contorneado distal bloqueando el cotrans-
porte sodio-cloruro (se impide su reabsorcion). Por tanto, se produce un
aumento del sodio filtrado y, como consecuencia de esto, una pérdida de
potasio. Son especialmente utiles para la hipertension sistélica aislada
(particularmente en ancianos) y en pacientes con insuficiencia cardiaca.
Su principal inconveniente es que pueden provocar hipopotasemia, por lo
que se deben utilizar con precaucion en pacientes digitalizados con insufi-
ciencia cardiaca congestiva. Se debe evitar el uso rutinario de suplementos
de potasio. Se pueden usar junto con diuréticos ahorradores de potasio
para minimizar dichas pérdidas de potasio y disminuir la incidencia de
diabetes asociada a hipopotasemia por tiazidicos. Estan considerados
farmacos de primera eleccion para el tratamiento de la hipertension
arterial, aunque actualmente hay cierta preocupacion por los efectos que
pueden producir a largo plazo, por lo que se ha planteado como alternativa
el uso de sulfonamidas relacionadas estructuralmente con los tiazidicos.
Sus principales efectos adversos son: trastornos hidroelectroliticos (fun-
damentalmente hipopotasemia, como se ha detallado anteriormente) y
alteraciones metabolicas (hiperglucemia, hipercolesterolemia, hipertri-
gliceridemia e hiperuricemia). En el caso de pacientes con funcién renal
n< 1« al o ligeramente disminuida no se aconseja el uso de diuréticos
«¢ alto »cho, ya que pueden aumentar los efectos adversos sin que se
pr duzca un aumento de la accion hipotensora. Se puede probar este tipo
de diurétic/ . en pacientes con filtracién glomerular <50%, situacion en
'a que los/ azidicos pierden buena parte de su eficacia.

Betab! m:ates

Su efecto antihipe’ ¢nsive e debe a una combinacion compleja de las
siguientes accio” os: red” _cion el rendimiento cardiaco, disminucién de
laliberacién de renis ., b ‘ada ger wral del tono simpético y reduccion del
retorno venoso y'« 2l volun. n plasrstico. Ejercen efectos beneficiosos
en el angor, la insuhic'encia cars .ca 'y =l infarto agudo de miocardio
reciente. Sus principales sfect” . dversos on: alteraciones metabolicas
(aumento de peso, incremeé_.to del | oo de diabetes, alteraciones lipi-
dicas), bradicardia, vasoconstricci  n periférica (no cardioselectivos) y
broncoespasmo. Se recomienda n utilizar como opcidn preferente en
pacientes con sindrome metabdlico. No se debe suspender bruscamente
el tratamiento con betabloqueantes, ya que se pueden producir ataques
anginosos en pacientes con predisposicion.

Bloqueantes de los canales de calcio

Su mecanismo de accién consiste en la dilatacion arterial por relajacién
del musculo liso, al bloquear la entrada de calcio a las células. Su accion es
especifica sobre musculo liso, y solo sobre el canal de calcio «L»,
y no tienen accion sobre el musculo esquelético, lo que supone una
menor incidencia de efectos colaterales. El verapamilo y el diltiazem
tienen una accién hipotensora menos intensa que las dihidropiridi-
nas, pero se toleran mejor, por lo que se prefieren como tratamiento
monofidrmaco. Estdn contraindicados en pacientes con insuficiencia
cardiaca congestiva (efectos in vivo sobre la conduccion cardiaca). Las
dihidropiridinas tienen una mayor potencia vasodilatadora, pero pueden
producir taquicardia y retencion hidrosalina. No tienen efecto in vivo
sobre la conduccion cardiaca, por lo que estan indicados para asociarse
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CUADRO 2.1
de tratamiento

Diuréticos

Tiazidicos y analogos (diuréticos de bajo techo)

e Tiazidas, monofarmacos: hidroclorotiazida.

e Sulfonamidas relacionadas estructuralmente con las tiazidas, monofarmacos:
clortalidona, indapamida, xipamida.

Diuréticos del asa (diuréticos de alto techo)
e Sulfonamidas, monofdarmacos: bumetanida, furosemida, torasemida.

Diuréticos ahorradores de potasio (diuréticos antagonistas

de la aldosterona)

e Antagonista selectivo de los receptores de la aldosterona, monofarmacos:
epleronona.

® Antagonista competitivo de la al<zsicana, monofarmacos: espironolactona.

Diuréticos de bajo tech(¢ y/igent s 1horradores de potasio

e Tjazidico/ahorrador de pota io. altizida/es pironolactona, hidroclorotiazida/
amilorida.

o Sulfonamida relacionada estructuralmente con tiaz" s, ~horrador de potasio:
clortalidona/espironolactona.

Diuréticos de alto techo y agentes a. ~rradoi :s de: otasio
o Alto techo derivado de sulfonamidas/ahorrador de pc ~sio:furos< .da/triamtereno.

Betabloqueantes
Agentes betabloqueantes no selectivos
® Antagonista competitivo y reversible de receptores beta-1y beta-Z sroprai. 'ol.

Agentes betabloqueantes selectivos
* Blogueantes beta-1 adrenérgicos. atenolol, bisoprolol, celiprolol, esmolo!
metoprolol, nebivolol.

Agentes bloqueantes alfa y beta
e Antagonista adrenérgico (alfa y beta) no selectivo: carvedilol, labetalol.

Betabloqueantes y diuréticos

Agentes betabloqueantes selectivos y tiazidicos

® Bloqueante beta-1 adrenérgico/tiazida: atenolol/bendroflumetiazida, biso-
prolol/hidroclorotiazida, nebivolol/hidroclorotiazida.

Agentes betabloqueantes selectivos y otros diuréticos
® Bloqueante beta-1 adrenérgico/sulfonamida relacionada estructuralmente con
tiazida: atenolol/clortalidona.

Agentes betabloqueantes selectivos, tiazidicos y otros diuréticos
* Bloqueante beta-1 adrenérgico/tiazida/ahorrador de potasio: atenolol/hidro-
clorotiazida/amilorida.

Farmacos antihipertensivos comercializados en Espana, primera linea

Bloqueantes de los canales de calcio

e Derivados de dihidropiridina: amlodipino, barnidipino, clevipidino, felodipino,
lacidipino, lercanidipino, manidipino, nicardipino, nifedipino, nimodipino,
nitrendipino.

e [erivados de fenilalquilamina: verapamilo.

e [erivados de benzotiazepina: diltiazem.

Agentes betabloqueantes selectivos y bloqueantes

de los canales de calcio

* Bloqueante beta-1 adrenérgico/derivado de dihidropiridina: metoprolol/felo-
dipino.

Farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina

Inhibidores de la enzima convertidora

de la angiotensina (IECA), monofarmacos

e Benazepril, captopril, delapril, enalapril, fosinopril, imidapril, lisinopril, perindo-
pril, quinapril, ramipril, trandolapril.

IECA y diuréticos

e |ECA/tiazida: benazepril/hidroclorotiazida, captopril/hidroclorotiazida, cilaza-
pril/hidroclorotiazida, fosinopril/hidroclorotiazida, lisinopril/hidroclorotiazida,
quinapril/hidroclorotiazida, ramipril/hidroclorotiazida.

o |ECA/sulfonamida relacionada con tiazida: perindopril/indapamida.

IECA y bloqueantes de los canales de calcio

e |ECA/derivado de dihidropiridina: delapril/manidipino, enalapril/lercanidipino,
enalapril/nitrendipino, perindopril/amlodipino, ramipril/felodipino.
1. “A/derivado de fenilalquilamina; trandolapril /verapamilo.

., mtagonijstas de los receptores de la angiotensina Il (ARA Ii),
mcaofar racos
e (Cande rtan, eprosartan, irbesartéan, losartan, olmesartén, telmisartan, valsartan.

ARA/ v _.reticor

e ARA Il/tiazida: o= aesart“n/hidroclorotiazida, eprosartan/hidroclorotiazida,
irbesartan/hi< ucloro*™ /ide 'osartan/hidroclorotiazida, telmisartan/hidro-
clorotiazida, valsar ., ~idrocloi. "iazida.

ARA Il y bloque. ~tes de los < .1. les de calcio
e ARA ll/derivado de « hidropi+ na: olm. ~artdn/amlodipino, telmisartan/
amlodipino, valsartan/amle pino.

ARA Il, otras combinaciones

o ARA ll/inhibidor de la neprilisina: valsartan/sacubitrilo.

* ARA ll/tiazida/derivado de dihidropiridina: olmesartan/hidroclorotiazida/
amlodipino, valsartan/hidroclorotiazida/amlodipino.

Fuente: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticos de Espana (15), Agencia Espanola de Medicamentos y Productos Sanitarios (16).

con betabloqueantes para la insuficiencia cardiaca o en pacientes con
dificultades en la conduccién auriculoventricular. Existe una tendencia
a evitar el uso de formas de liberacién rapida, sobre todo el nifepidino,
por un mayor riesgo de infarto agudo de miocardio. Se aconseja usar
formas retardadas o dihidropiridinas de accion larga (amlodipino,
felodipino, nitrendipino). Se debe evitar el uso de estos firmacos en
pacientes diabéticos hipertensos, por el aumento del riesgo relativo de
eventos adversos, principalmente de tipo cardiovascular.

Farmacos activos sobre el sistema renina-angiotensina

Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina (IECA). Dis-
minuyen los niveles de angiotensina II por inhibicion de la enzima

angiotensina-convertasa, que cataliza la reaccién de transformaciéon
de angiotensina I a angiotensina II. Por tanto, producen un efecto antihi-
pertensivo por doble mecanismo: por una parte, producen vasodilatacion
arteriovenosa y, por otra, disminucion de la produccion de aldosterona
(disminucion de la reabsorcion de sodio y agua, y de la volemia). Son
farmacos de primera eleccidn para el tratamiento de la hipertensiéon
arterial, especialmente valiosos en la hipertension arterial renal y vas-
culorrenal. Presentan una serie de ventajas frente a otros tratamientos
antihipertensivos, entre los que destacan una menor incidencia de
hipotensidn ortostatica, de intolerancia a la glucosa, de cambios en el
perfil lipidico o de hipertension de rebote al suspender bruscamente el
tratamiento. La aparicion de los efectos antihipertensivos puede retrasar-
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se hasta la semana 3-4 de tratamiento. Sus principales efectos adversos
son tos seca e hiperpotasemia. Pueden producir angioedema, por lo que
estan contraindicados en pacientes con angioedema por cualquier causa.
Antagonistas de los receptores de la angiotensina I (ARA II). Inhiben
los efectos de la angiotensina II por bloqueo de los receptores AT1 de
la angiotensina II. Son firmacos de primera eleccion en el tratamiento
de la hipertension arterial. Sus principales efectos adversos son tos seca
(menor incidencia que con los IECA) e hiperpotasemia. Se deben usar
con precaucion en pacientes con angioedema y tos seca por IECA.
Otros farmacos con accion antihipertensiva son los siguientes
(15,16): alfabloqueantes (antagonistas alfa-1 adrenérgicos: prazosina,
doxazosina; antagonista alfa-1 adrenérgico y agonista serotonérgico:
urapidilo), vasodilatadores directos (derivados de la hidrazinoftalazina:
hidralazina), inhibidores de la renina (aliskiren) e hipotensores de
accion central (agonistas alfa-2 adrenérgicos presindpticos a nivel cen-
tral: metildopa, clonidina; agonista imidazolinérgico y agonista alfa-2
adrenérgico presindptico a nivel cesivral: 1axonidina). Los alfabloquean-
tes, que se consideraban comq'tra* micatc de segundo escaldn, por la
hipotension ortostética que pt ed 'n prouuc r, actualmente se incluyen
entre los tratamientos de primera Lizta po’ sus efectos favorables en el
control de la glucemia y el lipidogiwiia. Respecto 'os vasodilatado-
res directos, dicha accién vasodilatadora origin® caqu.ardia refleja y
retencion hidrosalina, por lo que se utilizan< c1. are en . rapia triple
junto a diuréticos y betabloqueantes, que cu trarresc n diche® efectos.
Los hipotensores de accion central no son nui 2 firmaco< .e primera
eleccién, ya que como monofdrmacos producen 1« tenc’’ .1 hidrosalina,
aumento de peso y, a la larga, pérdida de eficacia. O usan asociad
a diuréticos para minimizar estos inconvenientes. Su p. ‘ncipal ef to
adverso es la sedacion, aunque la metildopa puede proauci efecu s
mads graves, como hepatitis y hemolisis, por lo que es el fairmac meno
idoneo del grupo.

Abordaje farmacologico de la diabetes mellitus

Debido a que los pacientes con diabetes mellitus tipo 1 (DM1) pre-
sentan ausencia total o casi total de la funcion de las células B pan-
credticas, el tratamiento con insulina es esencial para estos pacientes
que, ademds, deben recibir educacion sobre la manera de combinar las
dosis prandiales de insulina con la ingesta de carbohidratos, la actividad
fisica que vayan a realizar y los niveles de glucosa en sangre antes de
las comidas. Muchos pacientes con DM2 pueden requerir terapia con
insulina, una vez que la progresion de la enfermedad supera la accién
de otros agentes antidiabéticos (4).

Los farmacos para el tratamiento de la diabetes, por tanto, se pueden
dividir en dos grandes grupos: insulinas y andlogos, y otros firmacos
hipoglucemiantes (no insulinas).

Insulinas y analogos

En condiciones fisioldgicas se producen dos patrones de secrecion de

insulina. Por una parte, una secrecién basal, que es continua y supone

aproximadamente el 50% de la produccién total de insulina en 24 h,

manteniendo el metabolismo de la glucosa en ayunas. Por otra parte,

una secrecion prandial, en la que la insulina se segrega en respuesta a

la ingesta de alimentos.

Las insulinas comercializadas tratan de conseguir una accion similar

a la insulina humana en los pacientes diabéticos. El «Consenso para

la insulinizacién en diabetes mellitus tipo 2 de la RedGDPS» clasifica las

insulinas en 3 tipos (17):

1. Insulinas basales. Son aquellas que cubren los requerimientos conti-
nuos de insulina entre las comidas, con el objetivo fundamentalmente
de inhibir la produccién hepatica de glucosa y mantener al pacien-
te en normoglucemia en ayunas. Las insulinas comercializadas de
este tipo se diferencian entre si en el comienzo de la accidn, en la

duracion de la accién, en el pico maximo y en su absorcion. Entre

ellas se encuentran las siguientes:

1. Insulina neutral protamine Hagedorn (NPH). Es una insulina
humana de accién intermedia que se obtiene anadiendo pro-
tamina a la insulina. Es necesario agitarla enérgicamente para
garantizar su homogeneizacion.

2. Insulina detemir. Es un analogo de accion lenta de la insulina
humana que se obtiene anadiendo el 4cido miristico a la insulina.
Este dcido graso se une de forma reversible a receptores presentes
en la albimina, lo que hace que su absorcion sea mas lenta y se
prolongue su accion.

3. Insulina glargina. Es un andlogo de accién lenta de la insulina
humana. Se obtiene sustituyendo asparagina por glicina en la
posicién 21 de la cadena A de la insulina, y anadiendo dos molé-
culas de arginina en la posicion 30 de la cadena B. Su inicio de
accion es mas lento que el de la insulina NPH, no presenta picos
y su duracién de accion es de 18-24 h. Asimismo, su absorcién
presenta menos variabilidad que la NPH, por lo que su accion se
asemeja mas a la secrecion fisiolégica basal (insulina glargina
U-100; insulina glargina biosimilar a la insulina glargina U-100; in-
sulina glargina U-300).

4. Insulina degludec. Es la insulina basal de accién mds prolongada.
Es un andlogo de la insulina humana que se obtiene eliminando
el ultimo aminodcido de la cadena B y afadiendo una molécula
de 4cido glutdmico desde la LysB29 al acido graso hexadecanoico,
lo que hace que se formen multihexdmeros, de manera que des-
pués de la inyeccién subcutdnea se forma un deposito subcutaneo
soluble, lo que da lugar a una secrecién estable, una semivida de
eliminacién mayor de 24 h y una duracién de accién que puede
llegar a 42 h.

.. Ins Yinas prandiales. Son insulinas de accion corta que pretenden
emula; el patron fisioldgico de secrecion prandial de insulina en res-
p estag aingesta de alimentos. Dentro de este grupo se encuentran
las sigr” entes:

1. Ir ulina rdn’ ", regular o cristalina. Es una insulina humana que
1) coiene ma ‘culas que retrasen su absorcion. Debe adminis-
tiarse 15-30¢ .un ap‘es de las comidas.

2. Andlogos .trarr< .do. ‘insulinas lispro, aspart y glusilina). Estas
tres insulinas< : similar >, tanto en su perfil de accién como en
su eficacia ¢ nica. S¢ orincipal ventaja frente a la insulina humana
regular es quc e pueden 2* .1 ‘strar justo antes de la ingesta o
incluso después, . que’’ e que la Texibilidad horaria sea mayor
y ademds sea mds f2¢ . ajus. v la < ssis a la cantidad de hidratos
de carbono ingerida.

3. Insulinas premezcladas. Con .ituyen una combinacion fija de un
componente basal y otro prandial en el mismo dispositivo de inyec-
cién, y todas en una concentracién de 100 U/ml. Las presentaciones
disponibles en el mercado se diferencian en la proporcion de insulina
prandial (25, 30, 50 y 70%). Deben agitarse bien antes de su uso para
homogeneizar la disolucion.

Otros farmacos hipoglucemiantes (no insulinas)
En el cuadro 2.2 se reflejan los antidiabéticos (no insulinas) comercia-
lizados en Espaia (15,16).

A continuacién, se detallan algunos aspectos importantes de estos
farmacos hipoglucemiantes (no insulinas) (15,16).

Biguanidas. El unico principio activo comercializado en Espana
es la metformina. Han sido retiradas del mercado la fenformina y la
buformina por estar directamente relacionadas con el efecto adverso
principal de este grupo de fairmacos, la acidosis lactica. Rara vez se
ha descrito acidosis ldctica con la metformina pero, cuando aparece,
es potencialmente muy grave si no se trata lo antes posible. Los casos
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CUADRO 2.2 Otros hipoglucemiantes

(no insulinas) comercializados en Espana

Biguanidas:

e Metformina.
Sulfonilureas:

e (libenclamida, gliclazida, glimepirida, glipizida, glisentida.
Inhibidores de a-glucosidasas:

e Acarbosa, miglitol.
Glitazonas (tiazolidinedionas):

* Pioglitazona.
Inhibidores de la dipeptidil dipeptidasa 4 (iDPP-4):

e Alogliptina, linagliptina, saxagliptina, sitagliptina, vildagliptina.
Agonistas del receptor del péptido similar al glucagon 1 (arGLP-1):

e Derivados de GLP-1 humano: liraglutida, albiglutida, dulaglutida, sema-
glutida.

e Derivados de 4-exendina: exerutlida, lia:nenatida, exenatida de liberacion
prolongada.

Inhibidores del cotranspo tac or de sudi )-glucosa tipo 2 (iSGLT2):

e Dapagliflozina, canagliflozina, empaylifloziia, ertugliflozina.

Secretagogos de accion rapida \..cglitinidas):
* Repaglinida, nateglinida.
Goma guar.
Combinaciones de farmacos hipogluceir. antes o, 'es:

e Metformina/pioglitazona; glimepirida/pioglitazo. > metformir | sitagliptina;
metformina/vildagliptina; pioglitazona/alogliptina, .netf~ .1ina/saxaglipti-
na; metformina/saxagliptina; metformina/linagliptina; me armina/aloglipt'
metformina/dapagliflozina; metformina/canagliflozina; linay “ntina/emp. 1li-
flozina; metformina/empagliflozina; metformina/ertuglifozina.

Fuente: Consejo General de Colegios Oficiales de Farmacéuticc
de Espana (15); Agencia Espanola de Medicamentos y Productos
Sanitarios (16).

de acidosis lactica con metformina que se han descrito se han dado
principalmente en pacientes con insuficiencia renal importante. Para
minimizar el riesgo de acidosis lactica por metformina se deben res-
petar estrictamente los siguientes criterios de exclusion del tratamiento
con este farmaco: 1) pacientes con cualquier tipo de acidosis metabo-
lica aguda (acidosis lactica, cetoacidosis diabética con o sin coma); 2) in-
suficiencia renal grave (TFG <30 ml/min); 3) pacientes con cualquier
proceso agudo que pueda alterar la funcién renal (shock, infeccién grave,
deshidratacién); 4) pacientes con cualquier proceso que pueda producir
hipoxia tisular, especialmente como consecuencia de una enfermedad
aguda o un empeoramiento de una enfermedad crénica (shock, infar-
to agudo de miocardio reciente, insuficiencia cardiaca descompensada,
insuficiencia respiratoria), y 5) enfermedad hepatica diagnosticada.
Aunque el mecanismo de accién de la metformina no se conoce bien, se
sabe que necesita insulina para su efecto, pero no actta estimulando la
funcion pancredtica, sino reduciendo la produccién basal de glucosa en
el higado mediante inhibicién de la gluconeogénesis y la glucogendlisis.
Ademas, acttia aumentando la captacién de glucosa por el musculo. Se
elimina por via renal, précticamente sin metabolizar. Tiene una semivida
de eliminacion muy corta, por lo que es necesario administrarla 2-3
veces al dia. Su efecto adverso mas frecuente es la diarrea. Se ha com-
probado que mejora el perfil lipidico, probablemente como consecuencia
del mejor control glucémico.

Sulfonilureas. A corto plazo actian estimulando la secrecion de
insulina, lo que implica que para ejercer su efecto necesitan que el
paciente tenga una minima funcionalidad pancreatica. A largo plazo
aumentan la respuesta metabolica a la insulina circulante, probable-
mente debido a que inducen la formacién de nuevos receptores celulares

de insulina o al aumento de la sensibilidad de los que ya existen. Los
principios activos de este grupo se diferencian principalmente en su
farmacocinética, sobre todo en la duracién de accién y en la via meta-
bolica principal. Respecto a la duracion de accidn, es importante tener
en cuenta que cuanto mas larga sea, menos dosis diaria se va a tener que
administrar. Sin embargo, si se produce un episodio de hipoglucemia,
este va a ser mds dificil de controlar, ya que serd mas prolongado. En este
sentido, se ha observado que todas las sulfonilureas pueden producir
hipoglucemias, a veces graves, y que la duracién de estas es mayor
con la glibenclamida, debido probablemente a que tiene una semivida
plasmatica alta. La gliclazida y la glimepirida parece que tienen menor
riesgo de hipoglucemia y se pueden administrar en una sola toma al dfa.
Todas las sulfonilureas producen hiperinsulinemia y aumento de peso.

Goma guar e inhibidores de las a-glucosidasas. Su efecto sobre el
control glucémico se debe a que acttian sobre el proceso de absorcion
de los hidratos de carbono de la dieta. La goma guar es una fibra soluble
vegetal cuyo mecanismo de accidn no se conoce exactamente. Al mez-
clarla con agua forma un mucilago de viscosidad alta que no se absorbe.
Este aumento de viscosidad es probable que retenga la glucosa en la
luz intestinal o dificulte la accion de las enzimas pancredticas. Debe
tomarse mezclada en % de litro de agua o espolvoreada en las comidas.
Es importante que no se ingiera el polvo seco, debido a que existe riesgo
de obstruccion esofdgica. La acarbosa y el miglitol son inhibidores de las
o-glucosidasas, que son unas enzimas que se localizan en las microvello-
sidades intestinales y que catalizan la reaccion de formacion de glucosa
a partir de sacarosa y de oligosacaridos derivados de la hidrolisis del
almidén. Tanto la goma guar como los inhibidores de las o.-glucosidasas
reducen la glucemia posprandial, pero no tienen efecto sobre la glucemia
en ayunas, o este es muy escaso. Por tanto, tienen interés terapéutico
< . nacientes recién diagnosticados de DM2, en el caso de pacientes
mal ¢ ntrolados con otros tratamientos o incluso como alternativa a
.s sulfouilureas en pacientes con riesgo importante de hipoglucemias
(st ‘onily 2as) o de acidosis lactica (biguanidas).

Tiaze idinedionas. Actan a nivel de los genes responsables de las
accion/ celulare='e la insulina, principalmente en los que estan impli-
cados’ nle Loducci? y, el transporte y la utilizacion de glucosa. Regulan
la glucemia tanto< .« mornaterapia como asociadas a biguanidas, sulfoni-
lureas o insuli* . Pued’ .1ex cerbar o precipitar la insuficiencia cardiaca,
por lo que sc deber” _« ~templ. - las siguientes precauciones: 1) se ha de
evitar su uso en’_aciente con insvficiencia cardiaca o antecedentes de
insuficiencia cardie 2; 2) deben” il se todos los sintomas que puedan
aparecer relacionados onla<  ~ncién ¢ 2 liquidos, como el aumento de
peso, el edema, la disne< , la i1, ufic’ ncia cardiaca, especialmente
en aquellos pacientes que estén er ‘ratamiento combinado con insulina,
aquellos con reserva cardiaca 1 lucida y en los que tienen riesgo de
insuficiencia cardiaca; 3) en pacientes con uno o mds factores de riesgo
de desarrollar insuficiencia cardiaca congestiva, se debe comenzar con
dosis mds bajas a las habituales e ir aumentando gradualmente, y 4) se
ha de interrumpir el tratamiento si hay empeoramiento de la funcion
cardiaca.

Antidiabéticos con funcion incretina: agonistas del receptor
GLP-1 (arGLP-1) e inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (iDPP-4).
Los péptidos de incretina, el polipéptido inhibidor gastrico (gastric inhibito-
ry polypeptide, GIP) y el péptido similar al glucagon 1 (glucagon-like pepti-
de 1, GLP-1) forman parte del sistema endégeno encargado dela regulacién
fisioldgica de la glucosa sanguinea. Son secretados por las células entero-
endocrinas K y L, respectivamente (18,19). El GIP y el GLP-1 generan
un aumento de la sintesis y liberacion de insulina por parte de las células 3
pancredticas, que es dependiente de la glucosa. El efecto incretina es
responsable del 50-70% de la secrecion total de insulina después de la
ingesta de glucosa. Por otra parte, el GIP también se expresa en el hipo-
campo y, ademas, sus receptores también se han encontrado en el bulbo
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olfatorio y en la corteza cerebral, ejerciendo acciones en la modificacion
del comportamiento y en la proliferacion de las células neuronales
progenitoras. Los receptores de GLP-1 se han encontrado también en
partes del cerebro, y regulan la motilidad gastrica, el apetito y la funcién
cardiaca (18,19). El GLP-1 inhibe la secrecion de glucagén de las célu-
las 0. de forma dependiente de glucosa. Asimismo, produce un aumento
de la sensibilidad a la insulina, reduce la gluconeogénesis hepatica y
aumenta la captacion y el almacenamiento de glucosa en el muasculo
esquelético (18-20). Ademas, existen evidencias de que el GLP-1 reduce
la inflamacién y el GIP induce la formacién désea (18,21). En pacientes
con DM2 se ha observado una reduccion del GLP-1, pero no del GIP (22).
La enzima DPP-4 se expresa ampliamente en el higado, el intesti-
no, los rifones, los pulmones, las células endoteliales y los linfocitos.
Esta enzima produce la inactivacién del GIP y el GLP-1, lo que explica
la semivida corta que tienen estos en el plasma (20,23). Los farmacos
arGLP-1 imitan los efectos del GLP-1, pero con una mayor duraciéon
de accion (son resistentes a la degradacién de la enzima DPP-4) y una
mayor potencia para reducir l¢ gh=Zosa\(24 25). Los principios activos
de este grupo difieren, ademd; d  por su o ‘igen, por sus propiedades
farmacocinéticas. Asi, la albiglutiaayla dulaglutida, la semaglutida y la
exenatida de liberacién prolongadaticiicn una semir* da de eliminacion
media de varios dias, por lo que se pueden prescrit’ una =z alasemana,
mientras que la exenatida, la lixisenatida y/ 1. »¢lutiac tienen una
semivida de eliminacién media de 2-12 h, { ~lo que 1 dosifitacion es
de una o varias veces al dia (24,26-28). Tradic: nalmente s arGLP-1
se han formulado para la administracién subcuta. ea, ¢ sido a su baja
disponibilidad oral. Sin embargo, en 2015, la Food a: * Drug Admi»’
tration (FDA) aprobd una formulacion oral de semaglut. 'a (29) qu_en
Espana ya estd comercializada en esta forma farmacéutica or' 'a do s
de 3,7y 14 mg (16). En 2014, la FDA y la European Medicin = Agen
cy (EMA) aprobaron la utilizacion de liraglutida a dosis de 3 mg pow .
tratamiento farmacologico de la obesidad o sobrepeso con factores
de riesgo asociados (30). Los efectos adversos mas frecuentes de los
arGLP-1 son las nduseas y las molestias gastrointestinales, que disminu-
yen a medida que avanza el tratamiento. Otros posibles efectos adversos
que deberian estudiarse més en profundidad por su mayor gravedad son
la pancreatitis, el cdncer de pancreas, la retinopatia (con semaglutida),
los tumores de células C tiroideas y eventos adversos relacionados con
la vesicula biliar (31-33). Los iDPP-4, también denominados gliptinas,
aumentan las concentraciones de GLP-1 y GIP, lo que conduce a
un aumento de la secrecién de insulina por parte de las células B y a una
reduccion de la glucosa plasmatica (34). Producen una disminucién de la
hemoglobina glicosilada (HbA1c) y no tienen efectos sobre el peso cor-
poral (34-37). Todos los principios activos comercializados se adminis-
tran por via oral y se diferencian entre si por su semivida de eliminacion
y por su disociacion de la DPP-4. Asi, se administran una vez al dia la
alogliptina, la linagliptina, la sitagliptina y la saxagliptina, y dos veces al
dia la vildagliptina. Respecto a los efectos adversos, con la sitagliptina se
han notificado casos de anafilaxia, enfermedades exfoliativas de la piel
y angioedema. Si se sospecha una reaccién de hipersensibilidad debe
suspenderse el tratamiento. Con la vidagliptina se han descrito casos
aislados de disfuncién hepatica, como la hepatitis. No debe prescribirse
a pacientes con insuficiencia hepética y/o niveles de transaminasas antes
del tratamiento superiores a tres veces los valores normales. Se aconseja
realizar controles de funcién hepatica antes del inicio del tratamiento,
cada 3 meses durante el primer afio de tratamiento, y posteriormente
de forma periddica.

Meglitinidas. Su perfil farmacoldgico y toxicoldgico es similar a
las sulfonilureas, aunque parece que proporcionan un mejor control
glucémico posprandial y la dosis necesaria se debe repartir a lo largo
del dia, antes de cada una de las principales comidas, de forma que si
se va a omitir una comida no se debe tomar. Su accion es dependiente

de la glucosa, por lo que el riesgo de hipoglucemia en ayunas o cuando
se omite alguna comida es menor. El inicio de la accién es rapido, se
metabolizan intensamente a nivel hepdtico y tienen una semivida de
eliminacion corta (<1,5 h). Producen aumento de peso. Pueden ser
una buena opcién para pacientes con insuficiencia renal, ya que parece
que cuando esta es leve 0 moderada no se ve afectada la eliminacion de
estos farmacos.

Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2). Su
accion terapéutica se basa en la potenciacion de la eliminacién de glu-
cosa por via renal, bloqueando la reabsorcion tubular activa de glucosa
filtrada procedente de la sangre. Este efecto se produce mediante un
mecanismo basado en el bloqueo del iSGLT2, que es el encargado de la
absorcidn intestinal de glucosa. La cantidad de glucosa eliminada por
la orina depende de los niveles de glucemia y de la tasa de filtracién
glomerular, pero también de la secrecién y sensibilidad tisular de la
insulina. Ademas, no altera la produccion fisioldgica de glucosa en res-
puesta a la hipoglucemia.

Abordaje farmacolégico de las dislipemias

Las estatinas (inhibidores de la 3-hidroxi-3-metilglutaril-CoA [HMG-
CoA] reductasa) son los farmacos de primera linea para reducir los
niveles de c-LDL. Varios estudios han demostrado que estos firmacos
producen una disminucién del riesgo de enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica, tanto en prevencion primaria como secundaria (38).
Asi, las guias sobre el manejo de las dislipemias recomiendan pautar
estatinas a todos los sujetos cuyo objetivo es la prevencion secundaria,
a pacientes con hipercolesterolemia familiar y a aquellos de 45 a 75 afios
con diabetes mellitus y c-LDL =70 mg/dl, asi como a sujetos tratados
para prevencién primaria, sin diabetes y con un riesgo de enfermedad
c2' . ovascular aterosclerética en un plazo de 10 afos >7,5% (39). Las
statin = comercializadas en Espafa son la atorvastatina, la fluvas-
ta 'na, la 1ovastatina, la pitavastatina, la pravastatina, la rosuvastatina y
la s1i.wvasta® aa (15,16).

Enlos/ itimos anos se ha producido una innovacién importante en
los agen’ s hipoli=miantes, que se pueden clasificar en los siguientes
grupos’ 157
o Farmacos redr’ _ores ‘e c-LDL:

- Anticuer®’ s mor’ won. les inhibidores de la convertasa subtilisina/
kexina'v.po 9./ C7K9), ques una enzima producida en el higado
fundamen’ imentc que prevoca un aumento de c-LDL. Los
principios acu. ros de este «* up. comercializados en Espaia son
el evolocumab y lalira” mab.

- Acido ribonucleico ; quefic de i+ :rferencia sintético (ARNpi)
inhibidor de la PCSK9. La C¢ aision Europea autoriz6 el inclisiran
para el tratamiento de la h' jercolesterolemia primaria o la dis-
lipemia mixta en el adulto.

- Acido bempedoico. Antagonista selectivo de la ATP-citrato lia-
sa (ACLY), enzima que cataliza la reaccion de formacion de acetil-
CoA, y precursor de HMG-CoA, que es un compuesto crucial
para la sintesis de colesterol. En Espafia se comercializa en dos
presentaciones, solo o con ezetimiba, que es un inhibidor del
transportador de Niemann-Pick C1-Like 1 (NPCIL1), respon-
sable de la absorcién intestinal de colesterol.

o Farmacos reductores de triglicéridos:

- Fibratos. Son derivados del acido clofibrico que actian fundamen-
talmente sobre los niveles de lipoproteinas ricas en triglicéridos,
como las lipoproteinas de muy baja densidad (very low-density
lipoproteins, VLDL). Ademds, estos fairmacos aumentan los nive-
les de c-HDL. Los principios activos comercializados en Espana
son el fenofibrato, el bezafibrato y el gemfibrozilo.

- Preparados de dcidos grasos poliinsaturados omega-3. Los prepa-
rados comercializados son mezcla del acido eicosapentaenoi-
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co (EPA) y el docosahexaenoico (DHA), ejerciendo su accién prin-
cipal el EPA. E1 DHA acttia de reserva transforméndose de forma
lenta en EPA. Ademads de reducir los niveles de VLDL, su efecto
sobre otras lipoproteinas es variable.

- Inhibidor de la apolipoproteina C3 (apoC3). La apoC3 es un
inhibidor potente de la lipoproteinlipasa (LPL), la enzima que
cataliza la lip6lisis de los triglicéridos en VLDL y quilomicro-
nes (QM), yademas acttia como inhibidor de la eliminacion hepatica
de VLDL y restos de QM por vias independientes de LPL. Los
niveles plasmaticos de apoC3 estan directamente relacionados
con un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular. En Espafia
estd comercializado el principio activo volanesorsén en forma de
jeringa precargada para administrar por via subcutdnea, indicado
como complemento a la dieta en pacientes adultos con quilomi-
cronemia familiar confirmada genéticamente y riesgo elevado de
pancreatitis.

- Inhibidor de la proteina snlar wla angiopoyetina 3 (ANGPTL3).
La ANGPTL3, la pyotefua vinilar a la angiopoyetina 4
(ANGPTLA4) y protein s nilar ala ' ngiopoyetina 8 (ANGPTLS)
inhiben de forma coorlinad la a tividad de la LPL, regulando
los niveles plasmaticos de tiigliceridos. En < ana estd autorizado
el evinacumab, que es un anticuerpo m< .oclc al que inhibe la
ANGPTL3.

Abordaje farmacologico de la obesiad

El tratamiento farmacoldgico del sobrepeso y la obes” .ad esta limitado
por la modesta eficacia de los principios activos come sializados a¢’ aax
mente, asi como por los potenciales efectos adversos sraves, lc Haja
adherencia al tratamiento y la recuperacion del peso perdi o cua. 1o
se suspende el tratamiento. Por tanto, es muy importante \ \lorar |
beneficio real del tratamiento farmacolégico y realizar un seguin..ciito
estricto de los efectos adversos.
Los farmacos comercializados son los siguientes (15,16):

« Inhibidores de lipasas. El principio activo comercializado es el orlis-
tat, un potente inhibidor de lipasas gastrointestinales. Con las dosis
que se recomiendan, 120 mg cada 8 h, se produce una reduccion de
la absorcion de grasa del 30%. No se absorbe en el intestino, por lo
que es improbable que produzca toxicidad sistémica. No interacciona
con otros fdrmacos como los antihipertensivos, los anticonceptivos
orales, los digitélicos o los anticoagulantes orales. El efecto adverso
mas frecuente es la esteatorrea.

o Agonistas del receptor GLP-1 (arGLP-1). El principio activo comer-
cializado para el tratamiento de la obesidad es la liraglutida de 3 mg
administrada por via subcutdnea. Los firmacos de este grupo se
han descrito detalladamente en el apartado «Otros firmacos hipo-
glucemiantes (no insulinas)».

o Farmacos de accién central. Esta comercializada una combinacién
de dos principios activos, naltrexona/bupropion. La naltrexona es un
antagonista especifico de los receptores opidceos centrales y periféri-
cos, mientras que el bupropién es un inhibidor de la recaptacion pre-
sindptica de noradrenalina y dopamina, actuando fundamentalmente
sobre esta tltima. No presenta efecto sobre la recaptacion de seroto-
nina. Sumecanismo de accién no esta del todo claro, pero parece que
ambos principios activos acttian en dos dreas del cerebro relacionadas
con la regulacion de la ingesta, el centro de regulacion del apetito
(nucleo arcuato del hipotdlamo) y el sistema de recompensa (circuito
dopaminérgico mesolimbico). Entre sus efectos adversos destacan
las nduseas, el estrefiimiento, los mareos, los vomitos, la sequedad
de boca, el dolor de cabeza y el aumento de la frecuencia cardiaca y
de la presion arterial. Su uso estd contraindicado en pacientes con
hipertension arterial no controlada. No se recomienda su uso en
pacientes que tengan un tratamiento crénico con opioides.

Abordaje farmacolagico del tabaquismo

No hay evidencia sélida sobre qué firmaco de los disponibles actual-

mente en el mercado se considera de primera linea para el tratamien-

to del tabaquismo. La eleccion ha de ser individualizada. En algunas
poblaciones especificas (gestacion, lactancia y adolescencia) se debe
valorar de forma individual la relacion riesgo/beneficio. Su uso no esta
recomendado en menores de 18 afios.

Actualmente estdn disponibles los siguientes grupos de farma-

cos (15,16):

o Terapia sustitutiva con nicotina. El principio activo nicotina se
presenta en tres formas farmacéuticas: parches transdérmicos, chicles
y comprimidos para chupar, y pulverizador bucal. Estd indicado para
el alivio de los sintomas del sindrome de abstinencia de la nicotina.
Esta contraindicada en no fumadores y fumadores ocasionales. Se
debe utilizar con precaucion en el caso de infarto agudo de miocardio
reciente, angina de pecho inestable, arritmias cardiacas graves, enfer-
medad cerebrovascular, angina de pecho, hipertension arterial grave,
diabetes mellitus, hipertiroidismo, insuficiencia renal y hepdtica, y
ulcera péptica activa.

o Bupropion. No estd claro el mecanismo de accion por el que ayuda
a los pacientes a dejar de fumar, pero es probable que intervengan
mecanismos noradrenérgicos y/o dopaminérgicos. Esta contraindi-
cado en el caso de pacientes con antecedentes de convulsiones o que
tengan algtin trastorno convulsivo actual, en tumores del sistema ner-
vioso central, en pacientes en proceso de deshabituacion brusca del
alcohol o retirada repentina de cualquier formaco asociado a riesgo
de convulsiones, con un diagnostico de anorexia o bulimia nerviosa,
con cirrosis hepdtica grave, con tratamiento con inhibidores de la
monoaminooxidasa o con antecedentes de trastorno bipolar. Entre
s efectos adversos se pueden destacar el insomnio, las reacciones de
hip rsensibilidad, la depresion, la agitacidn, el temblor, la cefalea, la
alteraci4n de la concentracidn, los mareos y la alteracion del sentido
ael gu .o.

o Vare iclina. Agonista parcial de los receptores de acetilcolina de tipo
ni¢ dnico" ,z. Se debe administrar con precaucion en pacientes
c¢ «ccedents’ neuropsiquidtricos. Los efectos adversos mas fre-
cuentes son 1 nasof< ‘ngitis, el insomnio, la cefalea y las nduseas.
Ademds 7 . trats” u1entc farmacologico de los factores de riesgo

cardiovascular pa’ sep 'rado y ‘os objetivos de control anteriormente

detallados, es in. ortante e2ner er suenta que en situaciones de riesgo
cardiovascular eleva.n puede o .1ece. rio el uso concomitante de varios
farmacos como parte a2l tra’ .. 'ento in 'gral del riesgo cardiovascular.

ABORDAJE NUTRICION .L

Introduccion

Como se ha comentado en el capitulo anterior de este modulo, la preva-
lencia de los factores de riesgo cardiovascular en los paises occidentales
es alta. Estos factores de riesgo cardiovascular tienen una estrecha rela-
cién con el estilo de vida de las personas. De esta forma, la alimentacion
puede desempenar un papel importante, tanto en la prevencion del
desarrollo de uno o varios factores de riesgo cardiovascular como en el
tratamiento de estos, incluso suponer el abordaje terapéutico principal
en algunos de ellos, tal y como se explicard a continuacion.

Abordaje nutricional de la hipertension arterial

Son varios los tratamientos y herramientas preventivas que pueden
usarse dentro del abordaje dietético de esta patologia.

La reduccién del consumo de sal constituye la primera medida dieté-
tica que se ha de aplicar en los pacientes con hipertensién. De hecho, la
reduccion en la presion arterial es dependiente de la cantidad de sal que
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se reduce, es decir, existe un efecto dependiente de la dosis del consumo
de sal sobre los niveles de hipertension arterial, al margen de los niveles
de presion arterial registrados. Tanto es asi que este efecto se observa
también en las personas sin hipertension, en las que un descenso en el
consumo de sal supone también un descenso en los niveles de presion
arterial. Sin embargo, debe destacarse que las personas que mas disminu-
yen su presion arterial son aquellas con presiones arteriales mds altas.
Por tanto, esta medida dietética cobra mds importancia conforme mas
elevados son los niveles de presion arterial del individuo. El consumo de
sal puede sustituirse por sales bajas en cloruro de sodio. Se ha demos-
trado que los sustitutos de la sal ofrecen unas mejoras clinicas en los
parametros de presion arterial. De hecho, cada descenso en un 10% del
contenido de cloruro de sodio de la sal se relaciona con unos descensos
de 1,5 mmHg de la presidn sistdlica y una reduccion de 0,95 mmHg en
la presion diastolica (41,42).

Ademas de la reduccion del contenido en sal, existen varios patro-
nes de alimentacion que se relacidnan cen menores niveles de presion
arterial.

Los Dietary Approaches to . to, Hyper ter sion (DASH) son una dieta
creada para ayudar a reducir la wresién alta y, de hecho, se consideran
el patron de alimentacion de eleccidieii las person2” <on hipertension.
La dieta DASH ya cumple con el requisito anteri® ‘mer. » mencionado,
ya que se trata de un patrén dietético bajo en” ul. ‘demas es un estilo
de alimentacidn rico en vegetales y frutas,  -reales . tegrale’ licteos
bajos en grasa y proteinas magras (legumbres, 1. *evos, pesa’ .0 y carnes
magras), junto con frutos secos y semillas, y aceites de 07 jen vegetal, de
forma que fomenta el consumo de alimentos ricos en } tasio, magnes’ ",
calcio y fibra, cuya combinacion favorece o ayuda en la ¢ :minucié. de
la presién arterial. También recomienda una disminucién o lj nitaci a
del consumo de dulces, alcohol, bebidas azucaradas y grasas s« radas
contenidas en los lacteos ricos en grasa, aceites refinados y proa.nt .
ultraprocesados. Por otra parte, la dieta DASH incluye recomendaciones
de actividad fisica (43). Este patr6n dietético también mejora el perfil
lipidico en sangre y los pardmetros antropométricos asociados a los
factores de riesgo cardiovascular (44). Asimismo, ha demostrado reducir
el riesgo de enfermedad renal, que constituye una de las principales
complicaciones de la hipertension. Cuanto mayor es la adherencia a la
dieta DASH, menor es el riesgo de hipertension (45).

Por su parte, la dieta mediterranea es otro patréon que puede
emplearse para la reduccion de la tension arterial, incluso en personas
sin hipertension. De hecho, mayores adherencias a la dieta mediterrdanea
se asocian con presiones mas bajas. También ejerce efectos protectores
frente al desarrollo de hipertension arterial (46,47).

El consumo de fibra también se ha asociado con una disminucién
del riesgo cardiovascular en personas con hipertension y diabetes (48).

El consenso cientifico indica que los patrones de alimentacién que
mejores resultados obtienen para el descenso de la presion arterial son
aquellos que aportan un alto contenido en frutas y verduras, y dichos
efectos parecen potenciarse cuando se combinan con una dieta baja en
grasa (49,50).

Otros patrones como el ayuno intermitente o las dietas bajas en
carbohidratos no aportan beneficios particulares en la prevencién o
tratamiento de la hipertension (51).

Abordaje nutricional de la diabetes mellitus tipo 2

La DM2 mal controlada supone un riesgo para la salud, y de forma
concreta un aumento del riesgo cardiovascular. Tradicionalmente, el
primer tratamiento que se aplica en la diabetes mellitus es sobre el estilo
de vida, que abarca desde la actividad fisica hasta el estilo o patrén de
alimentacion. De hecho, en las personas con la afeccion denominada
«prediabetes» (glucemia en ayunas de 100 a 125 mg/dl o hemoglobina
glucosilada del 5,7 al 6,4%), el tratamiento o la herramienta para prevenir

el avance de la prediabetes a diabetes se basa en la alimentacién saludable
y la actividad fisica. Solo posteriormente, y una vez que estas estrategias
no han sido suficientes para controlar la enfermedad, se recomienda el
tratamiento farmacoldgico.

La diabetes ha sido una enfermedad muy estudiada desde el punto
de vista de la alimentacion. Tanto es asi que se ha desarrollado una
clasificacion de los alimentos en funcién de la capacidad que estos tienen
para subir el azticar en sangre, lo que se conoce como la carga o el indice
glucémico de los alimentos. Los alimentos con mayor indice glucémico
generan subidas mayores de aztcar en sangre, lo que obliga al organis-
mo a trabajar para mantener unos niveles de glucemia normales. Los
alimentos con bajo indice glucémico ofrecen un efecto protector frente
al desarrollo y progresion de la diabetes (50). Por otra parte, las dietas
con elevado indice glucémico se asocian con peor salud mental (52).

Otros factores dietéticos también pueden favorecer el desarrollo de
diabetes. Asi, la ingesta de grasas saturadas y/o de grasas trans favorece
el desarrollo de diabetes. También las dietas altas en grasa parecen favo-
recer el desarrollo de diabetes. Por el contrario, determinados nutrientes
parecen protectores frente al desarrollo de la diabetes, como la fibra, los
dcidos grasos omega-3 y los alimentos de bajo indice glucémico comen-
tados anteriormente. Algunos micronutrientes como la vitamina E, el
magnesio y el cromo también podrian tener un efecto protector frente
al desarrollo de diabetes, pero la evidencia no es suficiente para emitir
una recomendacion para la ingesta de estos nutrientes. De esta forma,
las dietas que favorecen la obesidad también favorecen el desarrollo de la
diabetes. Asi, la pérdida voluntaria de peso en personas con exceso de
grasa corporal resulta también un factor protector frente al desarrollo
de diabetes, al disminuir con este cambio en la adiposidad la resistencia
a la insulina (50). Mas adelante se tratara en detalle el tratamiento y
pr’ . ncion del exceso de peso.

Las lietas con un aporte reducido de carbohidratos, que suponga
eire el 1u'y el 50% de las calorias de la dieta, también parecen tener
un e.octo b aeficioso sobre el tratamiento de la diabetes tanto a corto
como a la’ ;o plazo (51). Las dietas bajas en carbohidratos logran una
niejora ¢ | perfil =7 cémico a corto plazo de forma mdas pronunciada
que las’ et vajas 7' grasa; no obstante, ambos patrones dietéticos
mejorau el perfil ¢ cémieo a largo plazo (53). Sin embargo, patrones
como el ayuno< .term’ _ntc » las dietas muy bajas en carbohidratos
estan desaconcejadac Ji ia el tra vmiento de la diabetes (51). En cuanto
alos patrones die? .1cos, te2to la dieta mediterranea como los patrones
de alimentacion vey tarianos se an sociado con un descenso de la
incidencia de diabetes, | »ro tar’ *én con' n mejor perfil glucémico. Por
tanto, ambos patrones pars cn rec mer ables para la prevencion y el
manejo de la diabetes (54-59). Por ¢ )nsiguiente, parece que la recomen-
dacion dietética es clara: en el trata hiento de la diabetes se recomiendan
dietas de bajo indice glucémico, con aportes altos de alimentos de origen
vegetal y aportes moderados de alimentos de origen animal, limitando
al maximo los alimentos azucarados y los alimentos con aportes altos
de grasas saturadas o trans.

En el caso de personas diabéticas con complicaciones renales, se
ha demostrado que las dietas con bajo contenido en proteinas reducen
tanto la sobrecarga proteica renal como la hemoglobina glicosilada, lo
que indica que parecen adecuadas para el tratamiento de las diabetes
con complicaciones renales (60).

El consumo de fibra también se ha asociado con una disminucién
del riesgo cardiovascular en personas con hipertension y diabetes (48).

Abordaje nutricional de las dislipemias

La dislipemia es otro factor de riesgo cardiovascular que puede abor-
darse desde la perspectiva nutricional, ya que se ha demostrado que
determinados patrones dietéticos disminuyen o aumentan la lipemia
patoldgica en las personas.
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Las dietas bajas en carbohidratos provocan un mejor perfil lipidico a
corto plazo que las dietas bajas en grasa, en contra de lo que se ha pensa-
do tradicionalmente. Asi, las dietas con aporte reducido de carbohidratos
a corto plazo provocaron una reduccion de los niveles de triglicéridos en
sangre y un aumento del c-HDL. Estos cambios no son tan significativos
a largo plazo (53), por lo que a largo plazo estos patrones no aportan
beneficios. Por tanto, deben buscarse otras soluciones que aporten be-
neficios a largo plazo.

Cuando se estudia el cambio en el consumo de grasa, los descensos en
el consumo de grasa total y de acidos saturados se han relacionado con
un mejor perfil lipidico, con un descenso en los niveles de triglicéridos,
c-LDLy c-HDL en sangre (61). Los acidos grasos trans también parecen
tener el mismo efecto perjudicial cuando se consumen en exceso. Por
otra parte, el dcido graso linoleico, el acido graso linolénico, el 4cido
oleico, el EPA y el DHA, la fibra y el potasio parecen tener un efecto
protector (50).

Ademds, descensos en el pessen personas con exceso de adiposidad
se han relacionado con mejojas a7 el peri'l lipidico (61).

La dieta DASH mejora el pe fil lipidic) en sangre y los pardmetros
antropométricos asociados a is 1atiores/de riesgo cardiovascular (44).
Por su parte, las dietas vegetariaiiastambién meis an el perfil lipidico
en sangre (57).

En el caso de los efectos de la dieta m« .itc rdnea . sbre el perfil
lipidico en sangre, la evidencia no es tat: ~oncluy.ate cor'» para los
demas factores de riesgo cardiovascular, si biei. narecen ei< _er un efecto
beneficioso sobre el perfil lipidico al elevar los niveies d«* -HDL y reducir
los niveles de colesterol total (62,63). Por tanto, paré. : ser que una "’
con elevado aporte de frutas y verduras, pescado y acc ‘es de pes ado,
aceite de oliva y cereales integrales es la mas saludable par¢ mant: rer
unos buenos niveles de lipidos en sangre (50).

Abordaje nutricional del sobrepeso y la obesidad

El exceso de peso se ha relacionado con el aumento del riesgo de¢
muchas patologias. Este exceso de peso resulta nocivo cuando hay un
exceso de grasa. Sin embargo, no es inicamente un tema de proporcio-
nes y de composicion corporal, ni de lugar de acimulo de grasa corpo-
ral. Es también importante la salud metabolica, es decir, la presencia
de los tres factores de riesgo cardiovascular descritos anteriormente:
hipertensién, dislipemia y diabetes tipo 2. Por tanto, debe diferenciarse
un exceso de peso «estético» de un exceso de peso relacionado con
una mala salud metabdlica. Es lo que los cientificos han denominado
el obeso metabélicamente sano y el obeso metabélicamente enfermo.
Una persona obesa pero metabdlicamente sana se define como una
persona con un IMC superior a 30 kg/m?* que no tiene ningtn otro
factor de riesgo cardiovascular. Algunos estudios estiman que entre
el 10 y el 15% de las personas con obesidad tienen un perfil de salud
metabdlica. En este caso, si bien el exceso de peso en si mismo ya
constituye un factor de riesgo cardiovascular, el objetivo del abordaje
nutricional es preventivo, para evitar que se desarrollen otros factores
de riesgo cardiovascular comorbidos. De hecho, el exceso de peso
se asocia con un cambio de patréon metabdlico, es decir, supone un
aumento del riesgo de sufrir un cambio de patrén metabolicamente
sano a metabolicamente enfermo, especialmente entre los adultos
mayores (64).

No debemos dejar de mencionar el término creado en contraposicién
a la obesidad metabdlicamente sana o enferma, la «delgadez metabé-
licamente enferma», que se refiere a las personas que tienen un perfil
metabolico que tradicionalmente se ha asociado a la obesidad sin tener
un exceso de grasa. De hecho, varios estudios han puesto de manifiesto
que cambiar desde un perfil metabdlicamente sano a un perfil metabd-
licamente enfermo se ha relacionado con un aumento de enfermedades
cardiovasculares, independientemente del IMC (64).

Del mismo modo que la diabetes cursa con un estado de prediabetes,
la obesidad cursa con un estado de preobesidad conocido como sobre-
peso, en el que podemos comenzar a encontrar algunas alteraciones
metabolicas, pero no hay un exceso de adiposidad tan marcado. El
pilar de la prevencion nutricional de la obesidad reside en fomentar
patrones de alimentacién saludables, como el patron de dieta medite-
rraneo, evitando patrones de alimentacion cercanos al patron de dieta
occidental, que aporta una alta cantidad de carnes rojas, alimentos
procesados o preparados, dulces, chocolates, bebidas azucaradas y
bebidas alcohdlicas. Esto le confiere al patron de dieta occidental un
gran aporte de azticares refinados y grasas saturadas, a la vez que apenas
aporta vitaminas y fibra. Este patrén no solo facilita un aporte excesivo
de calorias, que puede aumentar el acimulo de grasa corporal, sino que
ademas aporta nutrientes que no colaboran en el mantenimiento de un
patrén cardiometabolico saludable (65). La ingesta elevada de fibra es el
pardmetro dietético aislado que cuenta con una mejor evidencia como
factor protector frente a la ganancia de peso. Por otra parte, la ingesta de
alimentos con alta densidad calérica pero con baja densidad nutricional,
asi como la ingesta elevada de bebidas azucaradas o zumos de frutas, se
asocian con un riesgo elevado de ganancia de peso (50).

Respecto al tratamiento de la obesidad, no dista mucho de las
estrategias que se han de emplear para su prevencion. Sin embargo, en
este caso si es importante ajustar el contenido calérico de forma cons-
ciente. Es cierto que una alimentacion saludable tiende a aportar el
contenido energético que necesitamos, pero en el caso del tratamiento
dela obesidad, este debe vigilarse estrechamente. Ademas, la sustitucién
de hébitos poco saludables por otros mas saludables también regula
el peso a medio plazo. Es necesaria una reeducacion de hébitos para
garantizar el mantenimiento del peso en el tiempo. Los beneficios de la

- 'ida de peso se mantendran solo mientras dure esta, y se perderan
progr. ivamente si el peso aumenta de nuevo, de un modo dependiente
« la dosisi(66).

von v/ ios los métodos propuestos para la pérdida de peso, desde
la sustit’ -ion de alimentos por productos comerciales, hasta un ayuno
interny cente.n " undo por patrones de dieta tradicionales bajos en
calor/ s<7_nadems .rado que el ayuno intermitente es un tratamiento
eficaz para la pér aa de >so en valores absolutos; sin embargo, no estan
tan claros sus .ectos” aanc . se habla de la relacion peso/talla o IMC,
para los que no pa* ce »frecer « 2neficios terapéuticos superiores que la
reduccidn caloric (67,65, La sust“uicion de comidas, las dietas ricas en
proteinas y las dieta. ~etogénics" 0 ba, s en carbohidratos parecen tener
efectos mayores en la s 2duc® 5. del pes  que las dietas hipocaldricas a
corto plazo (69-71), sin ei..oargo, 'or< plazo son patrones de alimen-
tacion dificiles de mantener, por/ > que expone al paciente al conocido
como efecto rebote. Ademis, ati se desconocen las consecuencias de
estas dietas sobre el sistema renal, y no se puede afirmar con seguridad
que sean seguras para la salud renal (71). Por tanto, no son estilos de
alimentacion que puedan recomendarse para el largo plazo. Si parece
que podrian ser utiles para conseguir una reduccion rapida de peso a
corto plazo. Se debe, por tanto, elegir un método de pérdida de peso que
sea sostenible a largo plazo, o bien una combinacién siempre guiada y
vigilada por el dietista-nutricionista de un método de los anteriores con
una transicion hacia un método sostenible a largo plazo. Los métodos
sostenibles a largo plazo se basan en seguir patrones dietéticos saluda-
bles, que sean adecuados para el paciente y coherentes con su cultura y
sumodo de vida. Asi, se han propuesto varios patrones de alimentacién
saludables, desde la dieta mediterrdnea, pasando por la dieta DASH y
las dietas vegetarianas, hasta la dieta tradicional china, entre otros. En
cuanto a patrones dietéticos parece que si hay consenso cientifico, ya
que todos los patrones propuestos para la pérdida de peso coinciden en
un elevado consumo de alimentos de origen vegetal (frutas, verduras,
cereales integrales, legumbres, frutos secos y grasas de origen vegetal
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sin refinar) y un consumo moderado de alimentos procesados (carnes
procesadas, alimentos ultraprocesados o comidas preparadas) y edulco-
rados o endulzados (bebidas dulces, zumos de frutas, etc.) (44,56,65,72).
Por todo lo anterior, se debe remarcar la necesidad de personalizar el
tratamiento, de forma que asegure y facilite la adherencia del paciente.

No podemos olvidar mencionar que la obesidad es una enfermedad
multifactorial, lo que significa que su tratamiento no debe enfocarse
solamente en la alimentacién o en los estilos de vida, y que la mejora
en los habitos de alimentacion, si bien es un pilar del tratamiento, no
necesariamente es un tratamiento suficiente para revertir la afeccion
hasta un estado de normopeso (50).

Abordaje nutricional del estrés

A diferencia de los factores de riesgo cardiovascular anteriormente
citados, el estrés no tiene un tratamiento nutricional tan claro. Sin
embargo, la presencia de estrés puede influir, y de hecho lo hace, en
el estado nutricional. Diversos estudios han descrito de qué manera el
estrés o la disconformidad con/2l propic.cu rpo se relacionan con unos
patrones de alimentacion y es il¢ de viaa 1 ienos saludables, mientras
que, conforme mayor es la adherenciza un’estilo de vida mds saludable
en términos de alimentacién y aciividad fisica, se esenta mds satis-
faccion y menos estrés (73,74).

Recientemente se ha descrito que las diets” 11c s en gr.sa saturada,
mediante su potencial proinflamatorio, geri. “an un ¢ *tado de“nflama-
cion subclinica en el organismo. Este estado ac inflamacié’ subclinica
puede relacionarse con una alteracion de la funcior ende’ .ina neuronal,
lo que puede alterar tanto la percepcion de las sefic s propias da”
dopamina como los sistemas detectores de estrés. De estc “orma se | ds-
tula una teoria mediante la cual la alimentacion poco saludal’ ¢ puc =
alterar o aumentar el estado de estrés psicoldgico, a la vez ¢ re pue
de provocar cambios en la alimentacién y en el patron de alimenc i’ .
volviéndolos menos saludables y alterando la homeostasis de la ingesta.
Estas alteraciones podrian relacionarse con la ingesta o los «antojos» de
comida muy agradable al paladar que se producen en algunos pacientes
que siguen una dieta restrictiva hipocalérica (74). Ademas, debe asegu-
rarse la ingesta de vitamina C, cuyas necesidades se ven aumentadas en
situaciones de estrés, al ser esta una vitamina con efecto antioxidan-
te (75). Para esto se recomienda ingerir alimentos vegetales frescos y cru-
dos, como frutas y verduras. De esta forma se aporta la vitamina C en
su forma activa, al no haberse desnaturalizado por el procesado o el
calentamiento del alimento.

Abordaje nutricional del tabaquismo

El consumo de tabaco es la primera causa de enfermedad y muerte
prematura evitable en los paises desarrollados. Varios factores van a
afectar a la forma y manifestacion de dichas enfermedades, como la
constitucion del fumador, la edad a la que empez6 a fumar, el tiempo
que lleva fumando y la intensidad del habito tabdquico, asi como la
manera de fumar y las caracteristicas del tabaco. Ademas, se ha cons-
tatado que la dieta de los fumadores suele ser menos saludable que la
delos no fumadores. Las personas fumadoras usan con menos frecuencia
los servicios clinicos preventivos relacionados con la alimentacion, lo
que dificulta la correccion de habitos menos saludables que provocan
un aumento del riesgo cardiovascular mediante alteraciones como la
dislipemia o la hipertension arterial.

El tabaco, ademds de reducir la percepcion de olores y sabores, puede
modificar las preferencias alimentarias, y en definitiva alterar los habitos
de alimentacion, especialmente los relativos a la ingesta caldrica, la inges-
ta de fibra y la ingesta de micronutrientes. Se ha demostrado que existe
una relacién dosis/efecto por la que los mayores consumos de cigarrillos
al dfa se relacionan con mayores alteraciones en la dieta. La dieta de los fu-
madores, en comparacion con la de los no fumadores, contiene menos

fruta, verdura, cereales (especialmente integrales) y productos lacteos.
Sin embargo, las personas fumadoras suelen consumir mas café y alcohol
que las personas no fumadoras.

Los niveles séricos de micronutrientes en personas fumadoras son
inferiores a los de personas no fumadoras, incluso en igualdad de ingesta.
Ademas, las personas fumadoras tienden a consumir menos alimentos
enriquecidos, y de forma particular se observan menores ingestas y
menores niveles séricos de los nutrientes con capacidad antioxidante.

No debemos olvidar que el tabaco es un agente prooxidante que eleva
los niveles de estrés oxidativo en el organismo. Ademds, se han descrito
deficiencias de nutrientes antioxidantes en el organismo de personas
fumadoras. Por otra parte, se sabe que un exceso de nutrientes anti-
oxidantes puede aumentar el estrés oxidativo, por tanto, debe realizarse
un aporte seguro y suficiente de estos nutrientes, especialmente en el
caso de las personas fumadoras, para garantizar el efecto antioxidante
deseado. No obstante, los nutrientes antioxidantes no pueden revertir
por completo los efectos dafiinos del consumo de tabaco, por lo que la
recomendacion debe siempre orientarse al abandono del habito taba-
quico (75).

En la poblacién fumadora se han descrito deficiencias o niveles
séricos bajos de varios nutrientes, entre los que destacan la vitamina E
y la vitamina C, de forma que las ingestas recomendadas de estos dos
nutrientes para esta poblacion fumadora se han elevado con respecto a
la poblacion no fumadora. Ademads, se ha descrito que las deficiencias
de vitamina E en poblacién fumadora se asocian con un mayor riesgo
cardiovascular y de incidencia de cancer de pulmoén, por lo que resulta
importante vigilar los niveles de esta vitamina.

En cuanto a otros nutrientes, los folatos también suelen encontrarse
en niveles séricos suboptimos, por lo que se precisa triplicar su ingesta
re/ _mendada para normalizar dichos niveles séricos. Asimismo, los

Jdmaac res también presentan niveles séricos mds bajos de varias vita-
n. nas del grupo B (tiamina, riboflavina y vitamina B ,), de carotenoides,
de a: junos/ 1inerales (como el hierro, el calcio, el magnesio o el yodo)
v de otros’ utrientes (como los acidos grasos omega-3).

Por t' do lo an* ior, las personas fumadoras deben asegurarse el
consun » d«"_sracion s recomendadas para su edad y sexo de aceites y
semillas, asi como 1< .ngest de cinco raciones al dia de frutas y verduras,
y al menos una< _ las r=* .on< »de verdura debe aportarse cruda. Debe-
mos tratar dé aport<  ~rduras e hoja verde al menos una vez cada
203 dias. Sereco! endav riar el tino y colores de las frutas y verduras.
También se recomic 2da el cons” .10 e productos de origen animal,
preferentemente pescac.  lacte” v huevc . Sin embargo, las dietas ricas
en bebidas dulces, carnes ¥ _erealc »refi- .dos son menos saludables y
constituyen un riesgo para la salu¢ de los fumadores en particular. En
caso de hipovitaminosis, debe val¢ arse una suplementacion especifica
de nutrientes, tratando de evitar la suplementacién no necesaria, para
impedir los efectos perjudiciales de la hipervitaminosis, que en lugar
de ofrecer proteccion dafan la salud (75). Un patron de dieta medite-
rraneo tradicional con la frecuencia recomendada aporta a las personas
fumadoras los alimentos para garantizar una ingesta de nutrientes segura
y suficiente.

El abandono del habito tabaquico es una decisién importante en la
que se ven envueltos multitud de factores. La preocupacion por el control
del peso corporal es sin duda uno de los més presentes. De hecho, se ha
descrito que algunas personas adolescentes se inician en el hébito taba-
quico para controlar o disminuir su peso corporal. No existe consenso
relativo a la prevalencia de ganancia ponderal como consecuencia del
abandono del habito tabaquico, pero se estima que entre el 20 y el 50%
de las personas que abandonan el hébito tabadquico no aumentan su peso
1 afo después de abandonar el consumo de tabaco. Factores como una
mayor edad, un mayor nivel socioeconémico o un menor consumo de
cigarrillos se asocian con una menor ganancia ponderal. El incremento
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medio de peso en las personas fumadoras al dejar el tabaco estd entre 3y
5 kg. Aunque actualmente desconocemos los mecanismos responsables
de este aumento de peso, un tratamiento multidisciplinar enfocado en
la reduccion del peso ganado durante el abandono del habito tabaquico
puede recuperar el peso previo del individuo (75).

Si bien se han comentado las estrategias nutricionales para la pre-
vencion y el tratamiento de cada uno de los factores de riesgo cardiovas-
cular de forma independiente, estos factores habitualmente se presentan
combinados. En el caso de la presencia concomitante de dos 0 mas
factores de riesgo cardiovascular, el patron dietético que se ha de seguir
es aquel rico en frutas y verduras, cereales integrales, legumbres y pes-
cado, evitando las carnes procesadas y los alimentos ultraprocesados,
las bebidas dulces, azucaradas o endulzadas, y los dulces y la bolleria.
Ademas, debe prestarse atencion a las particularidades especificas de
cada factor de riesgo, asi, si por ejemplo el paciente padece hipertension
y otros factores de riesgo, la hipertension deberia condicionar una
alimentacion baja en sal (76).

ABORDAJE PSICOLOGICO

Introduccion

Dentro de la prevencion y el tratamiento de los® ctores = riesgo cardio-
vascular, los aspectos psicologicos desemp< .an t.papel rundamental.

En 1976 surge la Division 38 de la Ame; =an Psycuiatric’ .ssociation
(APA), denominada psicologia de la salud (77). " a psicol J1a de la salud
es el campo de especialidad psicoldgica que aplica # srias, principios,
técnicas y conocimientos a nivel cientifico para evalt. '+, prevenir, / ata.
y modificar patologias fisicas o mentales, o de cualquier < ‘ro comp. rta-
miento (78) significativo para el proceso de salud y enfermed d. De1 ro
de esta drea se establecen nuevas formas de trabajo, como la pror acién. =
estilos de vida saludables, la prevencién de patologias a través de caiu10s
de habitos no saludables, el tratamiento de enfermedades especificas y/
evaluacion de mejora del sistema sanitario (79). Las herramientas psico-
légicas se aplican en distintas dreas de la salud, como la psicocardiologia.
Taly como se indica (80), la psicocardiologia es el area de la psicologia de
la salud que se encarga de aplicar sus herramientas para la prevencion, la
evaluacion y el tratamiento de la enfermedad cardiovascular, centrando
la atencion en la deteccion y reduccion de factores de riesgo psicosocial,
el apoyo psicologico y la modificacién de conductas y estilos de vida.

Abordaje psicolégico de la hipertension arterial

La hipertension arterial tiene un impacto no solo en la salud fisica, sino
también a nivel psicoldgico y social. Los factores contextuales desempe-
flan un papel importante en su desarrollo, por lo que los estilos de vida
y los factores comportamentales son moduladores en la hipertension
arterial, entendiendo por estilo de vida el patrén multidimensional de
pautas personales de conducta que la persona lleva a cabo alo largo de su
vida respecto a la salud y que puede influir de forma positiva o negativa
sobre esta (81). La union de dos o mas factores comportamentales da
lugar a un efecto acumulativo y puede producir una mayor incidencia de
enfermedades cardiovasculares. La hipertensién arterial es una patologia
compleja y multidimensional, en la que problemas genéticos se unen a
problemas personales y ambientales, lo que puede perjudicar a la dis-
funcién endotelial.

Las emociones negativas y el estrés, junto con rasgos de personalidad
que favorecen la tension, son factores importantes en el desarrollo de
la hipertensién; por ejemplo, el estrés produce un efecto vasocons-
trictor, alterando el equilibrio de las prostaglandinas vasoconstrictoras
y vasodilatadoras. Los factores mds significativos son (82) los factores
emocionales estresantes, los factores ambientales estresantes, los facto-
res de personalidad, los aspectos psicosociales y el complejo hostilidad/
ira/agresividad (HIA).

En cuanto a los factores emocionales estresantes, es importante
apuntar que suelen surgir sintomas de depresion en personas con hiper-
tension arterial como consecuencia de su padecimiento o como factor
de riesgo que predispone a la enfermedad. La depresion se relaciona
con un menor seguimiento de las directrices médicas, especialmente
en las relacionadas con el ejercicio fisico o las pautas de vida saludable.
La ansiedad es otra patologia vinculada que puede ser predictiva de la
hipertension arterial y de enfermedad cardiovascular recurrente (77).
Aunque si se unen depresion y ansiedad, el riesgo se multiplica por tres
(78). El estrés esta considerado como uno de los factores mas relevantes
como factor de prediccion de la hipertension arterial. Los estudios ponen
de manifiesto que cuando el estrés se cronifica en el tiempo se producen
cambios a nivel fisioldgico, dentro de los que se encuentra el aumento
de la presion arterial. Cuando el estrés se hace crénico en el tiempo, la
presion arterial aumenta, lo que constituye un factor de riesgo junto con
antecedentes genéticos de la aparicion de hipertension arterial primaria.

Los factores ambientales se relacionan con una percepcion elevada de
demandas de reaccién y una baja capacidad de decisién sobre la situa-
cion. El complejo HIA se asocia a un mayor riesgo. La hostilidad es un
factor clave que provoca un incremento en la reactividad cardiovascular
y en la neuroendocrina, lo que provoca un aumento en los episodios de
hipervigilancia e ira dentro del entorno social.

El patrén de personalidad tipo A se encuentra asociado a las enfer-
medades cardiovasculares, y es un factor de riesgo para la aparicion de
hipertension arterial, enfermedades coronarias y colesterol elevado.
Las personas con este patron (ambicion, hostilidad, impaciencia, reco-
nocimiento) responden a las situaciones de estrés con un incremento
exagerado de la tasa cardiaca y la presion arterial (83). Ya en 1978,
Safar et al. (84) observaron en su estudio, en el que aplicaron la prueba

_rodiagnostica de Rorschach, que los hipertensos crénicos en com-
parac “n con los normotensos presentaban una forma estereotipada
‘= pensuamiento a la hora de relatar y tenian dificultad para el con-
tro.;.emo¢ onal. Este estudio sugirié que estos pacientes presentaban
un patr¢ . de forma de vida estereotipada e hipertension arterial. Los
resulta’ Os obteri7as a través de la prueba de Rorschach muestran que
las pe’ som " Con hir' rtension arterial tienden a presentar una estruc-
tura ae personali’ ad nenrética, con predominio de estilos obsesivos
compulsivos. _gtin 1< invi ttigacion de Menotti (85), la hipertension
arterial se ericuentr’ . acionac ) con la represion, el control rigido de las
emociones, las f( .tasias | ~bres y les mecanismos de defensa caracteris-
ticos de los estilos < hsesivos cor’ pui ‘vos.

En cuanto a aspec. s psie’ aciales, " apoyo percibido se asocia ala
proteccioén ante la morbis ortalic 2d ¢a' liaca y a un mejor pronostico
frente a la patologia (86). Gandl' et al. (87) encontraron en su inves-
tigacion que los hombres que v ian solos y presentaban un nivel de
apoyo social bajo mostraban un peor prondstico cardiovascular.

Abordaje psicoldgico de la diabetes mellitus

La diabetes mellitus se debe abordar no solo desde el aspecto biologico,
sino también desde el psicoldgico y social debido a los cambios conductua-
les y cognitivos en los estilos de vida. La salud se encuentra relacionada con
dos conceptos psicoldgicos, uno de ellos es el bienestar y el otro es la
satisfaccion. Ambos conceptos son de gran relevancia en la intervencién
y tratamiento de las patologias cronicas como la diabetes mellitus. Las
personas diagnosticadas de diabetes se enfrentan a una patologia croni-
ca, por lo que deben aprender a vivir segtin un estilo de vida adaptado
a la enfermedad, por lo que el objetivo principal del tratamiento es el
control glucémico y un estilo de vida saludable (88).

Hace afios, cuando se encontraba implementado el modelo médico
tradicional, la persona que sufria una enfermedad era una victima de
esta, de ahi que el papel de la persona era pasivo y no contaba con
herramientas para afrontar y manejar la patologia a nivel psicologico
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ni el estado emocional derivado de esta. Desde los modelos biopsico-
sociales se plantea la diabetes mellitus desde un prisma muy distinto,
en el que se tienen en cuenta los aspectos fisioldgicos, los factores
conductuales y la interaccion con el entorno. Por tanto, el paciente
es una parte activa en el tratamiento de la enfermedad, para lo que
se le ofrecen conocimientos sobre la diabetes, estrategias cognitivas,
emocionales y comportamentales y las habilidades para el manejo de
las situaciones contextuales.

La diabetes mellitus es una patologia metabdlica compleja cuyo
origen es multifactorial y se asocia a la obesidad y otros componentes.
La obesidad se encuentra intimamente ligada a los estilos de vida y
al factor cognitivo-conductual. Si la diabetes mellitus no se controla
puede dar lugar a complicaciones como las retinopatias, las neuropatias
y las enfermedades coronarias, entre otras. Debido a todo esto, ante el
diagndstico de la diabetes mellitus, la persona sufre un impacto, lo que le
puede llevar en ese momento a no saber gestionar la situaciéon o emplear
estrategias de afrontamiento inad¢Cuaaas, Es un momento importante
a nivel psicoldgico porque la p/rsoia scha e enfrentar a la pérdida de
salud y a la aceptacion de la pe ol \gia y ala 1daptacion a la nueva vida.
Como en toda pérdida puede pasai por distintas fases tras el diagnds-
tico: (i) fase de evitacion, en la que Cucoia aceptar las alidad; (ii) fase de
confrontacion, caracterizada por sentimientos d«* abia, ncomprension
e incluso rechazo del apoyo, y (iii) fase de re’ ub. cimiern 9, en la que
la persona ya puede asimilar informacién y econoc: : sus ne‘=sidades
tanto emocionales como fisioldgicas y ajustar . » conducta’ estas para
poder satisfacerlas.

Para poder hacer un buen diagnoéstico psicologicé ompleto se do’
realizar una evaluacion psicoldgica que contemple la valc saciény ¢ n-
prension de la persona acerca de la patologia. Para ello se debe in ter. r
en cuenta aspectos como los antecedentes del problema, los trat: miento
previos, el impacto emocional que le provoca la diabetes mellrc <
percepcién de control sobre la situacion del problema, las estrategias
de afrontamiento que suele emplear la persona, el significado que da el
paciente a su situacion actual y la evaluacién conductual de cuatro areas
significativas: la toma de la medicacion, la medicion de la glucemia, el
desarrollo de un programa de ejercicio fisico y el establecimiento de
una dieta saludable.

El diagndstico de diabetes mellitus es importante para conseguir
identificar a la poblacién en riesgo de padecer enfermedades cardio-
vasculares. Cuando una persona recibe un diagnéstico se deben tener
en cuenta aquellos factores que pueden provocar un impacto negativo,
como los problemas animicos o emocionales, el desequilibrio orgénico,
los problemas de adhesion a tratamientos previos, los problemas de
autocontrol, la discapacidad o el déficit de autorregulacion.

En los tratamientos va a ser necesario contextualizar el estilo de
vida sociofamiliar del paciente, las formas de interaccién con el nucleo
familiar, la accesibilidad al sistema de salud, las redes de apoyo social y
los recursos econémicos.

Abordaje psicolagico de las dislipemias

Igual que ocurre con el exceso de peso o la diabetes mellitus, en la dis-
lipemia es importante trabajar a nivel psicoldgico tanto la parte con-
ductual como la cognitiva-emocional. El primer paso en el tratamiento
psicologico serd realizar una pequeia entrevista en la que se recojan
los siguientes puntos relevantes para la prevencién o intervencion:
datos sociodemograficos, historia de inicio y evolucién de la dislipemia
(variacion de los datos en distintos momentos criticos o etapas de la
vida), motivo de la consulta, grado de conocimiento de la dislipemia,
expectativas y objetivos, entorno familiar, estilo de vida, disposicion al
cambio, red de apoyo social, autoconcepto y autoestima, antecedentes
de hébitos de alimentacidn, identificacion de alimentos que prefiere el
paciente y mds consume, y riesgo cardiovascular.

Tanto en la prevencion como el tratamiento psicologico se trabajara
sobre: patrones conductuales en la alimentacion (autocontrol y psico-
educacion), aspectos psicosociales, aspectos emocionales, patrones de
actividad fisica-sedentarismo (autorregistros y cumplimiento), funcio-
nalidad en las actividades de la vida diaria y patrones de descanso/suefio.

Abordaje psicologico de la obesidad

La obesidad es una patologia que se asocia a una caracteristica fisica y
que conlleva consecuencias relevantes para la salud, pero no solo afecta
ala parte fisica de la persona, sino también a la psiquica. Actualmente, la
sociedad premia la delgadez como una cualidad positiva en la persona,
lo que conlleva a un rechazo de las personas que sufren sobrepeso. Este
rechazo puede dar lugar a una baja autoestima y a una insatisfaccién
personal debido a su cuerpo (89).

Desde la psicologia se ha trabajado la comorbilidad de naturaleza
psicoldgica vinculada a la obesidad, interviniendo y trabajando tanto
la insatisfaccion corporal, como la ansiedad y la baja autoestima. Sin
embargo, no se ha puesto de manifiesto la intervencién en obesidad como par-
te prioritaria de la terapia. Y es que la obesidad no se contempla como
una patologia psicoldgica ni un trastorno del comportamiento segun el
Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales, 5.* edicion
(DSM-5) (90). Sin embargo, cuando se realiza la evaluacion en la obesi-
dad, es necesaria una valoracion multidisciplinar que contenga diferentes
aspectos. Un criterio clave es analizar las consecuencias psicosociales que
tiene la obesidad en la persona y el impacto en su dmbito social. Ambos
factores, junto con aspectos antropométricos, hébitos de vida saluda-
bles (ejercicio fisico, nutricién y descanso) y problemas concomitantes,
favorecen un andlisis funcional de la patologia en cuanto a origen y
mantenimiento para poder intervenir de forma completa y eficaz.

~onlallegada de las terapias cognitivo-conductuales en el siglo XX,

.esde 1. rama de la psicologia se defendid y propuso un tratamiento de
la »besidad a través de técnicas psicoldgicas, lo que dio lugar a la terapia
psicedgice e la obesidad como rama de la psicoterapia. Es importante
-eflexione’ y puntualizar que, cuando a una persona se le prescribe una
dieta, se/ std traba""ado con un cambio conductual en relacién con la
aliment ci4

En cuanto a lo< iactores psicologicos asociados a la obesidad se
encuentran: (i) storsi< . de » imagen corporal; (ii) descontrol, desor-
den y alteracicnes co” o ctuales »n relacion con la comida; (iii) patolo-
gias como la ansic. ad yla < epresion. (iv) trastornos de la alimentacion,
con la comida com¢ ~tenuante d¢ m. estar emocional (trastorno por
atracones); (v) estrés; (.} con< . no de a. ohol; (vii) dificultades en las
relaciones y baja autoestim< (viii) . “fict’ 1d para identificar y expresar
las propias emociones; (ix) desinfo; naci6n sobre los habitos de alimen-
tacion y hébitos inadecuados de | tilos de vida, y (x) insatisfacciéon y
culpa por no cumplir con un canon de belleza social (factores culturales).
Todo ello provoca dietas frecuentes, mal orientadas y con objetivos
carentes de realismo.

Abordaje psicolagico del estrés

El estrés influye sobre la salud de la persona, cambiando el funciona-
miento fisiolégico del organismo, la actividad inmunitaria y neuroendo-
crina (91). Existen distintos estudios epidemiol6gicos que remarcan la
importancia de factores psicolégicos como el estrés o la ansiedad en
la instauracion, expresion y prondstico negativo de las enfermedades
cardiovasculares (92,93). En la respuesta al estrés se activan a nivel
bioldgico dos ejes: el eje hipotalamo-hipdfisis-adrenal y el eje simpatico-
adrenal. Segtn Steptoe y Kivimaki (94), el efecto de estos dos ejes se
asocia a aumento de la presion arterial, disfuncion endotelial, hemostasia
y disminucién de la sensibilidad a la insulina.

El estrés, seguin Lazarus y Folkman (95), es un proceso cognoscitivo
que interviene entre los factores ambientales y la reaccidn fisiologica
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que estos factores provocan. La respuesta al estrés se produce cuando
las caracteristicas de la situacion que se afronta son superiores a los
recursos psicosociales o a la respuesta de afrontamiento-adaptacion de la
persona. La respuesta consiste en un aumento de la actividad fisiologica
y cognitiva, lo que potencia la percepcion de la situacion y sus demandas,
produciéndose un procesamiento mas rapido y una respuesta inmediata
para hacer frente a las exigencias de la situacion. Se produce por tanto
una activacion en tres niveles: fisioldgico, cognitivo y conductual.

Segun Crespo y Labrador (96), los factores ambientales que pueden
generar estimulos estresantes son: factores psicosociales y factores biol6-
gicos. En cuanto a los factores biologicos, son situaciones que son estre-
santes debido a su capacidad para producir a nivel fisiolégico cambios
bioquimicos o eléctricos que provocan la respuesta de estrés. Los factores
psicosociales son situaciones que no provocan de forma directa la res-
puesta de estrés, sino que debido a la interpretacion cognitiva provocan
una respuesta. Son los mas frecuentes y se clasifican segtin estos autores
en: (i) sucesos vitales extraordin«i10s; (i:) sucesos estresantes cotidianos,
y (iii) situaciones de tensior creiicay Les factores psicosociales son
relevantes en la gestion del et tré i, ya que ¢ ependiendo del apoyo social
de la persona, junto con la perzonaiidad fe esta, se podra hacer frente a
los cambios de una forma u otra. TirCualquier cas se debe considerar
que los factores estresores son subjetivos y varia de u. 2 persona a otra.

Es importante la puesta en accion de est” .eg »s y heir amientas que
ayuden a modificar la respuesta fisiolégic. v psicos wica an* situacio-
nes estresantes. Se debe tener en cuenta la im, ~rtancia d< sotenciar los
recursos de adaptacion y afrontamiento ante situ.ucior’ s-problema y el
entrenamiento en técnicas psicoemocionales que dis. 1nuyan el imp=
de los factores psicoldgicos sobre las enfermedades ¢. :diovascu ires.
Las intervenciones cognitivo-conductuales dirigidas a mane ¢ el e. «és
pueden prevenir otras patologias y, por tanto, ser beneficiosas De ahi a
relevancia que tiene que el paciente dentro de la intervencién comn, i ua
la importancia del estrés y pueda entender el impacto que tiene sobre J-
salud. Ademds, es fundamental identificar aquellos estresores del dfa a dia.
que desequilibran y alteran el bienestar emocional y por ende la salud de la
persona, junto con la identificacion de las sefiales de alarma de tension y
ansiedad para poder disminuir los niveles de activacion a nivel fisiologico.

Entre las terapias mas empleadas en la reduccion del estrés se encuen-
tra la relajacion. La relajacion favorece el mantenimiento del cuerpo en
un estado de equilibrio y por tanto de salud, con lo que se logra la paz
mental. Por estas razones, se emplea en las enfermedades cardio-
vasculares. Por ejemplo, en la hipertension arterial, trabajar con la relajacion
progresiva entre 1 y 3 meses reduce la presion arterial sistolica o dias-
tolica. La meditacion y el mindfulness son otras técnicas de intervencion
en la enfermedad cardiovascular, ya que permiten un mantenimiento
de la atencidn plena en el presente, evitando pensamientos automaticos
y patrones conductuales negativos como el miedo, la ira y la preocupa-
ci6n, mejorando asi el bienestar tanto fisico como psicoldgico. Segin
Santorelli (97) y Bedoya (98), la intervencién con estas técnicas pretende
potenciar la autorregulacion y el aprendizaje permanente de una técnica
para favorecer la salud de la persona a lo largo de toda su vida.

Abordaje psicolagico del tabaquismo

El tabaquismo se encuentra recogido en el DSM-5 (90). La APA lo
cataloga dentro del manual como una adiccién, en los «Trastornos
relacionados con sustancias y trastornos adictivos», y se refiere a es-
ta patologia como «Trastornos relacionados con el tabaco». Segun el
DSM-5 (90), para diagnosticar el trastorno por consumo de sustancias
(como es el tabaquismo) deben cumplirse dos de los siguientes criterios
durante al menos 12 meses:
o DPresentar sindrome de abstinencia (estados emocionales y fisicos
desagradables como consecuencia de la interrupcion o reduccion
repentina del consumo).

o Presencia de problemas interpersonales relacionados con el consumo.

o Uso peligroso.

o Presentar problemas psicoldgicos o fisicos vinculados al consumo.

o Uso de mayor cantidad de sustancia. Tolerancia (aumento de la
cantidad para conseguir efectos anteriores).

o Abandonar otras actividades debido al consumo.

« Intentos de controlar o dejar el consumo. Recaida (tendencia a volver

a los patrones tempranos de consumo).

o No cumplir los principales roles por el consumo.
o Emplear mas tiempo del pensado en actividades relacionadas con el
consumo.

A la dependencia fisioldgica a la nicotina se le aaden tanto factores
psicologicos de reforzamiento y procesos cognitivos como factores socia-
les relacionados con la publicidad, la disponibilidad y la accesibilidad. De
ahi la existencia de un tipo de dependencia denominada dependencia
psicolodgica o psicocomportamental.

Los primeros tratamientos psicoldgicos empleados para el taba-
quismo inclufan técnicas conductuales y técnicas cognitivas. Entre las
técnicas conductuales se incluyen la reduccion gradual de la ingesta de
nicotina y alquitrdn, las técnicas aversivas y la extincion y control de
estimulos. Por su parte, entre las técnicas cognitivas se incluyen la re-
estructuracion cognitiva y el entrenamiento en la resolucién de problemas.

La entrevista motivacional es otra herramienta empleada para
reconocer y abordar la ambivalencia ante el cambio conductual en el
tabaquismo. Este tipo de entrevista potencia e impulsa el cambio para
que la persona fumadora deje el hébito. La entrevista motivacional se
centra en el paciente para percibir sus motivos para el cambio e impulsar
su toma de decisiones. Se basa en los siguientes principios: empatizar,
desarrollar discrepancia, eludir la discusion, cambiar la direccién a la
1 _stencia y potenciar la autoeficacia.

E. abjetivo fundamental de la entrevista motivacional es que la
L crsona descubra sus propias motivaciones para realizar los cambios
corducty’ esy de estilo de vida, y tome las decisiones entablando una
colabor; 16n activa entre el profesional de la psicologia y el paciente.
oe deb/ ravorecara escucha activa (atenta y reflexiva) y valorando la
persp’ ctix el pacic te.

ABORDA.’- DESE L ACTIVIDAD FiSICA
Y EL DEPOR” _

Para la prevencién ¢ los factor< de ri »go cardiovascular se recomienda
exponer a la poblacién sener . < accione para evitar el comportamiento
sedentario dentro la presc..pciéon 1=« _tividad fisica y el ejercicio (99).
Sin embargo, el cumplimiento d¢ 2stos objetivos puede estar condicio-
nado cuando existe una patolog. o un problema metabdlico, obesidad
grave, diabetes tipo 2 con fatiga o problemas de insuficiencia cardiaca.

Las recomendaciones de actividad fisica para la poblacion general
incluyen realizar al menos entre 5.000 y 10.000 pasos al dia (100) en
funcion del estado inicial de la persona y, sobre todo, dependiendo de
la condicion fisica previa, ya que parece que la dosis-respuesta deberia
ir encaminada a superar los 8.500 pasos al dia (101).

Del mismo modo, seria interesante incluir recomendaciones de
intensidad y momentos del dia en los que realizar estos pasos diarios,
ya que dependiendo de estas dos variables del entrenamiento podemos
mejorar los niveles de triglicéridos en sangre posprandiales, una mayor
oxidacién de las grasas y una tolerancia al ejercicio cada vez mayor se-
gun se vaya progresando. En cuanto a la intensidad, pese a ser una
variable interindividual. La literatura cientifica refleja que més de 100 pa-
sos por minuto es un valor reconocido para tener un efecto en la salud
en la poblacion general. Estas recomendaciones habria que ajustarlas y
adaptarlas a cada persona y su contexto particular, pudiendo comenzar
por 70-80 pasos por minuto e ir progresando en funcién de la mejora y
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la respuesta de cada persona, pero los autores nos muestran un punto
de inicio interesante para poder comenzar a prescribir la actividad fisica
diaria en la consulta (99,101,102).

Respecto al momento de la actividad fisica, se recomienda hacer
pequeiios «snacks de ejercicio» vigoroso de manera aislada de al menos
1 min, de manera repetida a lo largo del dia (102). También se ha visto
que pequenos episodios de 10 a 15 min con intensidad moderada des-
pués de las comidas podrian ser un enfoque efectivo y eficiente para

mejorar el control glucémico en aquellas personas que tengan resistencia
alainsulina, como puede ser el caso de las personas con diabetes tipo 2
o con obesidad (figs. 2.1y 2.2) (103).

Dentro del tipo de entrenamiento y ejercicio que seria mas recomen-
dable prescribir para prevenir el riesgo cardiovascular nos encontramos
el entrenamiento de resistencia y el entrenamiento de fuerza.

Los principales principios en la prescripcion del ejercicio deben estar
basados en el concepto «FITTT + P»: frecuencia de entrenamiento (F),

Figura 2.1 Snack de ejercicio de 1 miri ‘e inten.'dad. /' uente: elaboracion propia.)

Figura 2.2 Snack de ejercicio de 10-15 min de intensidad moderada después de las comidas.
(Fuente: elaboracién propia a partir de datos recogidos de Francois et al. [103].)
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intensidad (I), tipo de ejercicio (T), tiempo (T) y timing o momento
del dia (T), y anadiendo la progresion (P) en cada persona de manera
individual (104). Cuando hablamos de frecuencia (F) nos referimos a
las sesiones por semanas y las sesiones de entrenamiento durante el dfa.
La intensidad (I) del entrenamiento se determinard mediante varias
metodologias, como el porcentaje del consumo de oxigeno maximo
o de la frecuencia cardiaca maxima, la escala de esfuerzo percibido, la
frecuencia cardiaca de reserva o, en el caso del entrenamiento de fuerza
por la potencia, la fuerza-velocidad o la estimacion de la 1RM (repeticion
maxima) (105). Es la mds complicada y a la vez la mas importante para
conseguir una adaptacién progresiva a las cargas de entrenamiento.
Cada intensidad provocara una perturbacion especifica en diferentes
sistemas y hara que exista una demanda muscular y de oxigeno o una
acumulaciéon de metabolitos que el cuerpo tiene que resolver. Si la in-
tensidad del entrenamiento es la adecuada y se progresa de manera
paulatina cuidando la alimentacién y el descanso, el organismo se ird
adaptando a esas cargas de trab<jo (105}, Desde las guias de cardiologia
del deporte recomiendan de/ary iiar ¢na prueba de esfuerzo para ver
los umbrales ventilatorios, la| re uencia ca diaca y los ritmos o potencia
dependiendo del ergémetro vtilizado (106). El tipo (T) de ejercicio se
refiere a la modalidad del prograiiia, teniendo 1+ osibilidad de cen-
trarlo en la resistencia (correr, pedalear, nadar’ Jatina »etc.), la fuerza,
la potencia muscular, la velocidad, la flexi' .1iac !, la cocrdinacion, el
equilibrio o una mezcla de varios de ellos. &l entrc amiep” > aerdbico
(fosforilacion oxidativa) puede ser continuo « nor inter” .l0s. Los dos
tipos de entrenamiento han mostrado beneficios vn la< .iud. Sin embar-
go, el entrenamiento por intervalos de alta intensida. supone unn, <

desafio cardiopulmonar, periférico y metabdlico (106, Actualn nte,
una de las principales barreras de la practica de ejercicio eg a falt. de
tiempo, por lo que este tipo de entrenamientos podrian ser in. ‘resan, s
siempre que en poblaciones con patologias estuvieran supervisau.." or
profesionales del ejercicio y se pautasen con una correcta progresié:

utilizando todas las formas posibles de realizacion (107). El tiem:
po (T) se refiere al volumen de entrenamiento en tiempo a la semana
o al mes, la densidad de la unidad del propio entrenamiento sin des-
canso o la duracion del entrenamiento general en minutos u horas.
Cuando conocemos el tiempo y la intensidad del ejercicio, esto nos
proporciona una estimacién de la energia o gasto energético de la sesion
de entrenamiento, medida por kcal/sesion o equivalente metabdli-
co (MET). Este volumen de entrenamiento sera gradual desde el inicio
en personas sedentarias y el aumento dependera de la adaptacién de la
persona, la edad, la forma fisica, los factores ambientales y los objetivos.
Respecto al timing (T), en la actualidad se esta estudiando que las res-
puestas al ejercicio pueden ser dependientes de la hora del dia, por lo
que entender el horario adecuado de cada persona y como responde su
metabolismo al estimulo generado también es de vital importancia. Los
ritmos circadianos en los mamiferos estdn asociados con la regulacion de
varias funciones fisioldgicas y bioldgicas, como la temperatura corporal,
el ciclo de suefio-vigilia, la actividad fisica, la secrecion de hormonas y el
metabolismo, que estan controlados por genes reloj. Segtin los estudios,
la tolerancia a la glucosa y los lipidos presenta variaciones diurnas, ya
que es més baja por la noche que por la mafiana. Por tanto, los efectos del
ejercicio sobre el metabolismo de los sustratos en diferentes momentos
del dia pueden diferir (108). Por tltimo, en cuanto a la progresion (P),
la estructura, planificacién o periodizacion del entrenamiento es
fundamental en diferentes patologias y enfermedades. La periodizacién
favorece la variacién sistemadtica en la especificidad, la intensidad y el
volumen del entrenamiento, organizados en ciclos o «periodos» mas
cortos y féciles de manejar dentro de un programa general (109). Cada
persona tendrd que progresar en funcién de la adaptacion que va tenien-
do al estimulo del ejercicio, observando que la duracion mas larga del
programa y las sesiones frecuentes (3-4 dias/semana) parecen tener un

mayor beneficio y, por tanto, ayudaran a reducir el riesgo de diferentes
tipos de enfermedades (110).

Todas estas variables del entrenamiento dependerdn de la carga
interna y la respuesta fisiologica, psicoldgica, motora y biomecanica
respecto a la carga externa, que vendrd determinada por factores que
pueden influir antes, durante y después de una sola sesion de entrena-
miento y que tiene que ver con los factores de influencia personales y
medioambientales (fig. 2.3) (104).

Por ultimo, es importante tener en cuenta el objetivo que estamos
buscando con el entrenamiento y el foco del estimulo que queremos dar
ala persona, ya que determinara la adaptacion que tendrén en diferentes
situaciones de entrenamiento. Egan et al. (111) ya nos mostraron que,
si queremos mejorar la hipertrofia muscular, la potencia, el tamano de
la fibra o las adaptaciones neurales, el entrenamiento de fuerza es mas
determinante. Sin embargo, si queremos mejorar la capacidad mito-
condrial y su funcién oxidativa, la capilarizacién de diferentes tejidos
y sistemas y la resistencia cardiovascular, el entrenamiento de resistencia
deberia ser mds predominante.

Respecto ala cantidad éptima de ejercicio para mejorar la resistencia
y la fuerza, varios estudios han expuesto que, en adultos sanos, realizar
al menos 1 h por semana de ejercicio de resistencia de moderada a
vigorosa intensidad puede mejorar considerablemente la salud cardio-
metabdlica. Ademads, el entrenamiento de fuerza dos veces a la semana
reduce el riesgo de muerte por todas las causas y proporciona grandes
beneficios a nivel muscular y ¢seo (112,113). De este modo, los autores
exponen que un régimen 6ptimo de 3 h a la semana combinando ejer-
cicios de resistencia cardiorrespiratoria y fuerza serian fundamentales
para mantener una buena salud (112). En el caso del mantenimiento y la
conservacion de la condicion fisica de resistencia y fuerza a lo largo del
.o, Spiering et al. (113) exponen que, en una poblacién general, el
rendi. »iento de resistencia se puede mantener hasta durante 15 semanas
<rando ia frecuencia de entrenamiento se reduce a tan solo 2 sesiones
po: sema’ 1 o cuando el volumen de ejercicio se reduce en un 33-66%
(muy be’ 5, como 13-26 min por sesidn), siempre que se mantenga una
mtensi’ 1d adecr:"a para estimular las adaptaciones fisioldgicas de cada
perse’ a7 pecto 2 « fuerza mostraban que, durante 32 semanas con
tan so10 1 sesiép< ¢ entr>namiento a la semana y 1 serie de ejercicio,
siempre que +* ga la< utei. idad adecuada, se podrian mantener los
niveles de fuerza < . les, hac‘endo hincapié en que en poblaciones
con complicaci¢_es met.holicas o:de mayor edad mantener el tamafio
y la funcién muscu »r podria re uer. hasta 2 sesiones por semana con
2-3 series por ejercicic

ABORDAJE FISIOTERAP UTICO

Abordaije fisioterapéutico de la hipertension arterial

Los profesionales de fisioterapia realizaran una evaluacién previa al
inicio de los tratamientos. Se recomienda la realizacion de mediciones
de electrocardiograma y/o frecuencia cardiaca, presion arterial, escala de
esfuerzo de Borg, andlisis de gases respirados y prueba de fuerza, asi
como recabar informacién en la anamnesis y/o de los antecedentes sobre
la toma de medicamentos antihipertensivos (114). Los pacientes con
presion arterial superior a 140-90 mmHg deberan ser evaluados por su
meédico antes del inicio del tratamiento para determinar qué intensidad
de ejercicio terapéutico pueden realizar (115).

Una vez realizada la evaluacién del paciente, se realizard una pro-
gramacion de ejercicios terapéuticos adaptada a las caracteristicas del
paciente, siempre teniendo en cuenta la contraindicacion relativa de
realizar ejercicio fisico en sujetos con presion arterial no controlada
o inadecuada (tensidn arterial sistolica >180 mmHg, tension arterial
diastélica >105 mmHg) y/o alteraciones en el ritmo cardiaco o soplo
sin filiar (115).
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Figura 2.3 Dosis de ejercicio, variables externas, internas y factores de influencia. (Fuente: modificado de Gronwald et al. [104].)
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Se llevard a cabo un programa de ejercicio de caracter aerdbico de
intensidad moderada (30-60 min al dia, 3-5 dias por semana), con un
50-70% del consumo de oxigeno méximo de reserva (VO,_, ) (corres-
ponde a una percepcion de esfuerzo de Borg de 12-13 de la escala 6-20),
sin sobrepasar intensidades >70% para no incrementar los riesgos de
efectos secundarios. En casos de hipertension mal controlada se debe
evitar el ejercicio intenso e isométrico intensivo (levantamiento de pesas)
por su efecto presor (elevacion de la presion arterial e incremento del
consumo de oxigeno del miocardio). El entrenamiento de fuerza estético
o isométrico con levantamiento de pesas produce grandes incrementos
de la presion arterial, por lo que se recomienda el seguimiento y con-
trol del paciente y evitar su realizacién con grandes cargas maximas
en pacientes con riesgo cardiovascular (entre 8-10 tipos diferentes de
ejercicios de diferentes grupos musculares de un 50-70% de la 1RM con
el maximo peso posible) (114-118).

Abordaje fisioterapéutico-ue 1a~liabetes mellitus

Se realizard una programac/0n/.e ejc «ci ios terapéuticos individua-

les adaptada a las caracterist ca  del paci nte, que fundamentalmente

consistira en ejercicios aerdbisos ae in‘ensidad moderada realizados
al menos en 3-5 sesiones por semana, de un 40 % de la capacidad
aerdbica méxima (55-70% de la frecuencia ca iaca n. ‘xima) con una
duracién minima de 150 min a la semana® 1 19- 21). S¢ pueden pro-
gramar ejercicios de fortalecimiento con | sas, pei» debe’ realizarse
con supervisiéon y maximizando las precaucios »s por rie” Jo de lesiones
en la piel (en casos de llagas abiertas o heridas en'la p” ., se recomienda

no hacer este tipo de ejercicios) (121).

Se ha de tener en cuenta la contraindicacién abso. ita de re: izar
ejercicio fisico por enfermedades metabolicas: alto nivel d. gluce: ia
(glucemia >300 mg/dl) o retinopatia diabética proliferativa < hipe -
tiroidismos con manifestaciones clinicas (taquicardias, arritmias, <.c.)
(115). Asimismo, se han de valorar las siguientes consideraciones a /'
hora de prescribir ejercicio terapéutico a pacientes con diabetes mellitus.
o En casos de retinopatia proliferativa, no se deben realizar ejercicios

intensos debido a las posibles hemorragias vitreas o a los despren-

dimientos de retina. Tampoco se deben realizar ejercicios intensos
ni extenuantes en casos de nefropatia, hipotension e hipertension.

o En casos de enfermedad arterial coronaria, se han de llevar a cabo
pruebas supervisadas de la respuesta isquémica al ejercicio y de la
posibilidad de producir arritmias.

« En pacientes con diabetes tipo 1 o tipo 2 en tratamiento con insulina,
no se deben realizar sesiones de ejercicios en dias consecutivos, ya
que pueden incrementar el efecto hipoglucemiante (riesgo de hipo-
glucemias).

A corto plazo pueden aparecer complicaciones (macrovasculares,
microvasculares y afectacion neuropitica) por deficiencias en el control
de la glucosa (hipoglucemia, hiperglucemia y cetoacidosis) que deberan
ser abordadas por el fisioterapeuta (122), entre las que destacan por su
afectacion:

» Neuropatia periférica diabética. Afecta hasta el 75% de las personas
con diabetes, provocando pérdida sensorial, debilidad muscular y
dolor en las extremidades. El fisioterapeuta, a través de un segui-
miento y una evaluacion continua del paciente, decidird la posible
aplicacion de los siguientes tratamientos: cinesiterapia pasiva y acti-
va, termoterapia, hidroterapia, tratamiento postural, masoterapia
y electroterapia (analgesia y aumento de la circulacién mediante
campos magnéticos y estimulacién eléctrica). Los objetivos de los
tratamientos son mejorar la circulacion y evitar edemas, precaver
rigideces y problemas articulares, y prevenir la atrofia y las con-
tracturas musculares (121-123).

o Enfermedad arterial periférica. Es consecuencia del estrechamiento
arterial periférico (claudicacion intermitente y dolor en reposo por

isquemia). El fisioterapeuta, a través de un seguimiento y una eva-
luacion continua del paciente, decidird la posible aplicacién de los
siguientes tratamientos: ejercicios activos linfovenosos, hidroterapia,
ejercicios de Buerguer-Allen, masaje reflejo del tejido conjuntivo,
masaje circulatorio, terapia comprensiva, vendaje multicapa, vendaje
eléstico y medias de compresién. Los objetivos de los tratamientos
son evitar edemas, linfedemas, traumatismos y ulceras circulatorias
(121,124).

o Pie diabético. Principal complicacion por vasculopatias y neuro-
patias que afecta al 8-13% de los diabéticos y es la principal causa
de amputacion no traumatica de extremidades inferiores. El fisio-
terapeuta realizard un tratamiento adecuado para cada paciente de
forma individual y decidird la posible aplicacion de los siguientes
tratamientos: programa de ejercicio aerébicos 3 veces por semana y
de 30-45 min por sesion, electroterapia, estimulacion eléctrica ner-
viosa transcutanea y ultrasonidos. Los objetivos de los tratamientos
son mejorar la movilizacién y la cicatrizacidn, evitar el desarrollo de
gangrena, controlar las infecciones y aliviar el dolor (121,125).

Abordaije fisioterapéutico de la obesidad

En la entrevista clinica previa al inicio de los tratamientos es necesario

conocer el nivel de riesgo por obesidad del paciente prescrito por el

meédico: riesgo bajo (sin limitaciones para realizar ejercicios), moderado

(40-60% del VO, . ) v alto (maximo del 40% del VO, , ). También la

posible existencia de enfermedades cardiovasculares, metabolicas y

pulmonares. Se evaluara el indice de percepcion de esfuerzo mediante

la escala de Borg y se recogeran datos de pardmetros antropométricos

(IMC, circunferencia de la cintura, indice de cintura-talla, etc.) y de

composicion corporal (masa magra, masa grasa, agua corporal, etc.)

1€ idos por bioimpedancia (BIA) o absorciometria de rayos X de

energ: dual (DEXA) y biomarcadores especificos para el diagnéstico y

1. lasificasidn de la obesidad (126,127).
verea’ card una programacion de ejercicios terapéuticos individuales

adaptad’ alas caracteristicas del paciente, combinando ejercicios aerdbi-

cosmg .eradosU-75% de la frecuencia cardiaca maxima) con ejercicios
de fu’ 7 ..i0derad< 'y flexibilidad, al menos 3 sesiones de 30 min a la
semana, siendo come: 'able en adultos 150-250 min a la semana de
ejercicio de i’ _nsid2’ moac :ada o 75 min de intensidad vigorosa si las

condiciones clinic” , ac’wacien ¢ lo permiten (128).

La obesidad | "oduce . teracic’ s del sistema respiratorio (disneas
de esfuerzo, sindro. = de hipor atila ‘on-obesidad, asma, etc.) y en la
funcidn respiratoria, «si ce” .G arobler. 1s de movilidad (en los casos
mads graves, pacientes encamado, = lo que es necesario implantar
tratamientos de fisioterapia re{ jiratoria, cinesiterapia y masotera-
pia (129,130). En los casos en | s que sean necesarios, se realizardn
los siguientes tratamientos:

« Sesiones de fisioterapia respiratoria para combatir problemas mus-
culares respiratorios y aumentar el volumen de aire en los pulmones.
Ejercicios respiratorios de respiracion diafragmatica o abdominal,
segmentaria y labios fruncidos. El objetivo del tratamiento es reforzar
el diafragma y los musculos respiratorios, lo que permite la ventila-
cién méaxima y el aumento de la ventilacion alveolar.

o Sesiones de cinesiterapia, masoterapia y terapia manual para mejorar
la movilidad articular y muscular, prevenir contracturas musculares,
evitar problemas circulatorios y aliviar dolores articulares y mus-
culares. Realizacion de técnicas de cinesiterapia pasiva y activa y
masajes circulatorios.

La obesidad ocasiona serios problemas y alteraciones posturales,
especialmente en la columna, las rodillas y los pies, por lo que son
necesarios tratamientos fisioterapéuticos para corregir estos problemas
posturales (131-133). En los casos en los que se detecten alteraciones pos-
turales en el paciente en la evaluacion fisioterapéutica, se valorard la
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realizacion de sesiones de fisioterapia de reeducacion postural y escuela
de espalda, para mejorar los desequilibrios posturales y aliviar los sin-
tomas de las alteraciones musculoesqueléticas generados por las malas
posturas debidas a la obesidad.

ABORDAJE DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

Los profesionales de enfermeria orientan sus intervenciones diarias a
proporcionar los cuidados de atencién necesarios para las personas y
las familias a través de la prevencion y la promocion de habitos de vida
saludables. Tienen responsabilidades importantes en la prevencion de
las enfermedades cardiovasculares, en la sensibilizacion de la poblacion
y en el diagnostico precoz, identificando a las personas de alto riesgo con
el objetivo de capacitarlas y brindarles el asesoramiento adecuado para
realizar los cambios necesarios en su estilo de vida (134).

Unos habitos saludables permiten controlar los factores de riesgo
cardiovascular como la hipercol<steroleniia, la tensién arterial elevada,
la diabetes y el exceso de peso, ¢ atr/ otros  Si Yien se estima que las enfer-
medades cardiovasculares puei!er. brevenirs 2 en gran medida mediante
la promocién de estilos de vida:saludabl<s, parece que las estrategias
globales utilizadas sobre las pautas ae conductas < . liosaludables no
son suficientes. En efecto, algo falla en la educa’ on par la salud de la
poblacion, puesto que la elevada tasa de sinds ine . etabdl.co, incluido
en el ambito de la poblacion infantil y de a 'olescen s, es+ almente
preocupante y los datos apuntan a que va en au. sento (127 137).

Existe un consenso en cuanto a considerar que la< cjor estrategia
para disminuir la tasa de mortalidad por eventos cara. vasculares s .a
una accion de intervencidn preventiva precoz establecienc » habitos' e
fomenten la salud y su continuidad desde la nifiez hasta la vic . adul.
Uno de los abordajes recomendados es el del aprendizaje social: e “amili:
y los centros escolares (138-140).

No hay duda de que la salud es un fenémeno social, una forma
de vivir o comportarse que se transmite en la familia y entre grupos
a través de los medios de comunicacién y de la comunidad. Las pro-
puestas y puestas en marcha de programas nacionales, autondémicos y
comunitarios sobre «vida saludable» ofrecen un conocimiento general
a la poblacidn respecto a los beneficios en la salud de los cambios de
estilo de vida recomendados (136,141), ; Cudles son los recursos que las
familias/grupos requieren) para reconocer y desarrollar su potencial?
;Como pueden los profesionales de enfermeria trabajar realmente con
las personas, las familias y la comunidad para mejorar el mantenimiento,
el fomento y el desarrollo de una vida saludable?

Una gran proporcién de la carga de enfermedades cardiovasculares
puede prevenirse mediante la intervencién primaria y no solamente
con una educacion sanitaria basica, sino sobre todo registrando los
datos fisicos, analiticos y antropométricos por un lado, y empoderando
a cada individuo para que valore sus medidas fisicas bésicas y sea capaz
de autocontrolar su propia salud (136,142,143).

Por otro lado, los cuidados de enfermeria deben centrarse tam-
bién en la prevencion secundaria y terciaria con el asesoramiento y
seguimiento tanto del tratamiento no farmacolégico como del cum-
plimiento terapéutico farmacoldgico. Sin embargo, a pesar de incidir
sobre los beneficios para la salud en los cambios de estilo de vida, existe
una baja tasa de adherencia a estos. Si la persona con alto riesgo de
padecer un evento cardiovascular, o habiéndolo padecido, no se implica
ni se adhiere a las recomendaciones, el tratamiento y el asesoramiento
conductual no seran efectivos (144). A pesar de los beneficios y los
efectos bien documentados sobre el ejercicio aerébico convencional
y sobre ciertos enfoques dietéticos, y en contraste con el avance de las
estrategias farmacéuticas, no hemos resuelto, hasta el momento, los
problemas de adherencia asociados al seguimiento de pautas de estilo
de vida saludable. El porcentaje de tasas de adherencia a los cambios en

la prevencién secundaria es especialmente bajo en la poblacion de alto
riesgo, esto es, pacientes con uno o varios factores de riesgo de sindrome
metabdlico (135-137).

Los profesionales de enfermeria deben trabajar con enfoques alter-
nativos y/o complementarios para prevenir o revertir la disfuncion vas-
cular relacionada con factores de riesgo cardiovascular, es decir, brindar
opciones a las personas para quienes las practicas actuales son ineficaces
y escuchar a la persona sana, en riesgo de enfermar o enferma para no
entrar en topicos de actuaciones y consejos estandarizados.

El verdadero reto al que se enfrenta la enfermeria actualmente
es utilizar los medios y el tiempo de los que disponen de forma mds
eficiente. Puede ser adecuado aconsejar a los pacientes paginas web
de acceso gratuito y el uso de la tecnologia mévil para la prevencién
cardiovascular (137,145).

La adecuacién de los cuidados de enfermeria se hace mas evidente en
el momento actual, ante los diferentes acontecimientos que se producen
en la sociedad y que requieren una transformacién y un compromiso
conjunto de usuarios, profesionales e instituciones para no poner en
peligro nuestro sistema sanitario.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Blood Pressure Lowering Treatment Trialists’ Collaboration.
Pharmacological blood pressure lowering for primary and
secondary prevention of cardiovascular disease across different
levels of blood pressure: an individual participant-level data
meta-analysis. Lancet. 2021;397(10285):1625-36.

2. Ettehad D, Emdin CA, Kiran A, et al. Blood pressure lowering
for prevention of cardiovascular disease and death: a systematic

~view and meta-analysis. Lancet. 2016;387(10022):957-67.

3. Th mopulos C, Parati G, Zanchetti A. Effects of blood pressure
lowering on outcome incidence in hypertension. 1. Overview,
wneta- aalyses, and meta-regression analyses of randomized
trial’ | Hypertens. 2014;32(12):2285-95.

4. An' rican ™7 Uetes Association (ADA). Pharmacologic
A/ 2riines to @ ;cemic Treatment: Standards of Medical Care
in Diabetes—< J22. I7 ~betes Care. 2022;45(Suppl. 1):S125-43.

5. Ference R* , Ging" _rg hi . Graham I, et al. Low-density
lipoproteins c* se . *herosc. 'rotic cardiovascular disease.

1. Evidence 1. ~m genc c, epid‘ miologic, and clinical studies:
a consensus stat. ment from .ie Ev opean Atherosclerosis Society
Consensus Panel. Lar H< 1 1 2017, 8:2459-72.

6. Sabatine MS, Wiviott 0, IM | ot . Efficacy and safety
of further lowering of low-de' sity lipoprotein cholesterol
in patients starting with very ow levels: a meta-analysis.

JAMA cardiol. 2018;3(9):823-8.

7. Lee YB, Koo M, Noh E, et al. Myocardial Infarction, Stroke,
and All-Cause Mortality according to Low-Density Lipoprotein
Cholesterol Level in the Elderly, a Nationwide Study. Diabetes
Metab J. 2022;46(5):722-32.

8. Mach E Baigent C, Catapano AL, et al. Gufa ESC/EAS 2019
sobre el tratamiento de las dislipemias: modificacion de los
lipidos para reducir el riesgo cardiovascular. Rev Esp Cardiol.
2020;73(5). 403.e1-70.

9. Pastor R. Unidad didactica 2. Dietas con control de la energia.
En: Pastor R, editor. Manual de dietoterapia. Avila: Servicio de
Publicaciones de la Universidad Catdlica de Avila; 2019. p. 49-72.

10. Junta de Castilla y Leén. Consejeria de Sanidad. Tabaquismo
en Atencion Primaria. Guia basica para los profesionales
sanitarios [en linea]. 2019. Disponible en: https://www.
saludcastillayleon.es/profesionales/es/tabaquismo.
ficheros/1512667-Tabaquismo%20en%20Atenci%C3%B3n%20



https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/tabaquismo.ficheros/1512667-Tabaquismo%20en%20Atenci%C3%B3n%20Primaria.%20Gu%C3%ADa%20b%C3%A1sica%20para%20profesionales%20sanitarios.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/tabaquismo.ficheros/1512667-Tabaquismo%20en%20Atenci%C3%B3n%20Primaria.%20Gu%C3%ADa%20b%C3%A1sica%20para%20profesionales%20sanitarios.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/tabaquismo.ficheros/1512667-Tabaquismo%20en%20Atenci%C3%B3n%20Primaria.%20Gu%C3%ADa%20b%C3%A1sica%20para%20profesionales%20sanitarios.pdf

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 2 Abordaje multidisciplinar para la prevencidn y el tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Primaria.%20Gu%C3%ADa%20b%C3%A1sica%20para%20
profesionales%20sanitarios.pdf. [Ultimo acceso: 13 de
septiembre de 2023.]

Williams B, Mancia G, Spiering W, et al. 2018 ESC/ESH
Guidelines for the management of arterial hypertension:

The Task Force for the management of arterial hypertension

of the European Society of Cardiology and the European Society
of Hypertension. Eur Heart J. 2018;39(33):3021-104.

Zang W, Zhang S, Deng Y, et al. Trial of Intensive Blood-Pressure
Control in Older Patients with Hypertension. N Engl ] Med.
2021;385(14):1268-79.

Kidney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO) Blood
Pressure Work Group. KDIGO 2021 Clinical Practice Guideline
for the Management of Blood Pressure in Chronic Kidney
Disease. Kidney Int. 2021;99(2021):S1-87.

ElSayed N, Aleppo G, Aroda VR, et al. Glycemic Targets:
Standards of Care in Diabsics—2823. Diabetes Care.
2023;46(Suppl. 1):897-1/0.

Consejo General de Co eg ds Oficial' s de Farmacéuticos. BOT
PLUS. Madrid: Catéalogo de i+edica’nentos; 2018.

Agencia Espanola de Medicaiizeriios y Product = Sanitarios. Centro
de informacion online de medicamentos d«* .« AL, "PS-CIMA [en
linea]. 2017. Disponible en: https://cima‘ 1. xs.es/cii a/publico/
home.html. [Ultimo acceso: 13 de sep. ~mbre a.2023.]

Artola S, Mata M, Ezkurra P, et al. Cons. aso para l2
insulinizacion en diabetes mellitus tipo 2 a.'la R< .GDPS.
Diabetes Practica. 2017;8(Supl Extr 4):1-24.

Baggio L, Drucker D. Biology of incretins: GLP-1:nd GIP.
Gastroenterology. 2007;132(6):2131-57.

Barber TM, Begbie H, Levy J. The incretin pathway as a rew
therapeutic target for obesity. Maturitas. 2010;67(3):197-2¢72
Seino Y, Fukusima M, Daisuke Y. GIP and GLP-1, the two
incretin hormones: Similarities and differences. ] Diabetes
Investig. 2010;22(1-2):8-23.

Drucker DJ, Rosen CE Glucagon-like peptide-1 (GLP-1) receptor
agonists, obesity and psoriasis: diabetes meets dermatology.
Diabetologia. 2011;54(11):2741-4.

Bagger JI, Knop FK, Lund A, et al. Impaired regulation of the
incretin effect in patients with type 2 diabetes. ] Clin Endocrinol
Metab. 2011;96(3):737-45.

Yazbeck R, Howarth GS, Abbott CA. Dipeptidyl peptidase
inhibitors, an emerging drug class for inflammatory disease?
Trends Pharmacol Sci. 2009;30(11):600-7.

Tomlinson B, Hu M, Zhang Y, et al. An overview of new GLP-1
receptor agonists for type 2 diabetes. Expert Opin Invest Drugs.
2016;25(2):145-58.

Meier JJ. GLP-1 receptor agonists for individualized treatment
of type 2 diabetes mellitus. Nat Rev Endocrinol. 2012;8(12):728-42.
Eng C, Kramer CK, Zinman B, et al. Glucagon-like peptide-1
receptor agonist and basal insulin combination treatment for
the management of type 2 diabetes: a systematic review and
meta-analysis. Lancet. 2014;384(9961):2228-34.

Christensen M, Knop FK. Once-weekly GLP-1 agonists: How
do they differ from exenatide and liraglutide? Curr Diab Rep.
2010;10(2):124-32.

Madsbad S. Review of head-to-head comparisons of
glucagon-like peptide-1 receptor agonists. Diabetes Obes Metab.
2016;18(4):317-32.

Hughes S, Neumiller JJ. Oral Semaglutide. Clin Diabetes.
2020;38(1):109-11.

Roberts CA, Christiansen P, Halford JCG. Tailoring
pharmacotherapy to specific eating behaviours in obesity: Can

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

4

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

recommendations for personalised therapy be made

from the current data? Acta Diabetol. 2017;54(8):715-25.
Andersen A, Lund A, Knop FK, et al. Glucagon-like peptide 1
in health and disease. Nat Rev Endocrinol. 2018;14(7):390-403.
Tuchserer RM, Thompson AM, Trujillo JM. Semaglutide:

The Newest Once-Weekly GLP-1 RA for Type 2 Diabetes.

Ann Pharmacother. 2018;52(12):1224-32.

Doggrell SA. Sgemaglutide in type 2 diabetes - is it the best
glucagon-like peptide 1 receptor agonist (GLP-1R agonist)?
Expert Opin Drug Metab Toxicol. 2018;14(3):371-7.

Baetta R, Corsini A. Pharmacology of dipeptidyl

peptidase-4 inhibitors: similarities and differences. Drugs.
2011;71(11):1441-67.

Nistala R, Savin V. Diabetes, hypertension, and chronic kidney
disease progression: role of DPP4. Am J Physiol Renal Physiol.
2017;312(4):F661-70.

De Silva A, Bloom SR. Gut Hormones and Appetite Control:

A Focus on PYY and GLP-1 as Therapeutic Targets in Obesity.
Gut Liver. 2012;6(1):10-20.

Scheen AJ. The safety of gliptins : updated data in 2018. Expert
Opin Drug Saf. 2018;17(4):387-405.

Baigent C, Blackwell L, Emberson ], Cholesterol Treatment
Trialists’ (CTT) Collaboration. et al. Efficacy and safety of more
intensive lowering of LDL cholesterol: a meta-analysis of data
from 170,000 participants in 26 randomised trials. Lancet.
2010;376(9753):1670-81.

Grundy SM, Stone NJ, Bailey AL, et al. 2018 AHA/ACC/
AACVPR/AAPA/ABC/ACPM/ADA/AGS/APhA/ASPC/NLA/
PCNA Guideline on the Management of Blood Cholesterol:
Executive Summary: A Report of the American College of
Jardiology/American Heart Association Task Force on Clinical
Practice Guidelines. ] Am Coll Cardiol. 2019;73(24):3168-209.
Kim' |, Ginsberg HN, Choi SH. New, Novel Lipid-Lowering
Ag/ its for Reducing Cardiovascular Risk: Beyond Statins.

D' betes M= b J. 2022;46(4):517-32.

T (ir=" .1 1, Ma! volti M, Whelton PK, et al. Blood Pressure
bitects of Se’ .um Reduction: Dose-Response Meta-Analysis

of Experi® .ental _ad. =. Circulation. 2021;143(16):1542-67.
Yin X, i.odge’ . Perko. s A, et al. Effects of salt substitutes on
clinical out ymes: a vstematic review and meta-analysis. Heart.
2022;108(20). 508-15.

Lessens DM, Ra: "1 D. ™ DASH Diet. En: Rakel D, editor.
Integrative Medicine' hilac 'ohi< Elsevier; 2018. 878-81.el.
Lari A, Sohouli MH, Fatahi/ , et al. The effects of the Dietary
Approaches to Stop Hypert asion (DASH) diet on metabolic
risk factors in patients with chronic disease: A systematic review
and meta-analysis of randomized controlled trials. Nutr Metab
Cardiovasc Dis. 2021;31(10):2766-78.

Soltani S, Jayedi A. Adherence to healthy dietary pattern and
risk of kidney disease: a systematic review and meta-analysis of
observational studies. Int ] Vitam Nutr Res. 2022;92(3-4):267-79.
Cowell OR, Mistry N, Deighton K, et al. Effects of a
Mediterranean diet on blood pressure: a systematic review and
meta-analysis of randomized controlled trials and observational
studies. ] Hypertens. 2021;39(4):729-39.

Bakaloudi DR, Chrysoula L, Leonida I, et al. Impact of the level
of adherence to the Mediterranean Diet on blood pressure:

A systematic review and meta-analysis of observational studies.
Clin Nutr. 2021;40(12):5771-80.

Kamalumpundi V, Shams E, Tucker C, et al. Mechanisms

and pharmacotherapy of hypertension associated with type 2
diabetes. Biochem Pharmacol. 2022;206:115304.


https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/tabaquismo.ficheros/1512667-Tabaquismo%20en%20Atenci%C3%B3n%20Primaria.%20Gu%C3%ADa%20b%C3%A1sica%20para%20profesionales%20sanitarios.pdf
https://www.saludcastillayleon.es/profesionales/es/tabaquismo.ficheros/1512667-Tabaquismo%20en%20Atenci%C3%B3n%20Primaria.%20Gu%C3%ADa%20b%C3%A1sica%20para%20profesionales%20sanitarios.pdf
https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html
https://cima.aemps.es/cima/publico/home.html

MODULO 1 Factores de riesgo cardiovascular

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Arnotti K, Bamber MD, Brewer V. Dietary interventions and
blood pressure in overweight or obese individuals: A systematic
review and meta-analysis. Clin Nutr. 2022;41(4):1001-12.

World Health Organization. Diet, nutrition and prevention

of chronic diseases: report of a joint WHO/FAO expert
consultation. Geneva: WHO Technical Report Series; 2003.
Report No. 916.

Choi JH, Cho Y], Kim H]J, et al. Effect of Carbohydrate-Restricted
Diets and Intermittent Fasting on Obesity, Type 2 Diabetes
Mellitus, and Hypertension Management: Consensus Statement
of the Korean Society for the Study of Obesity, Korean Diabetes
Association, and Korean Society of Hypertension. ] Obes Metab
Syndr. 2022;31(2):100-22.

Salari-Moghaddam A, Saneei P, Larijani B, et al. Glycemic
index, glycemic load, and depression: a systematic review

and meta-analysys. Eur J Clin Nutr. 2019;73(3):356-65.

Apekey TA, Maynard MJ, K#{tana 1.7, et al. Comparison

of the Effectiveness of Loy C-_vorvdiate Versus Low Fat Diets,
in Type 2 Diabetes: Syste na ic Review and Meta-Analysis of
Randomized Controlled 1 -ialsi2lutritnts. 2022;14(20):4391.
Sarsangi P, Salehi-Abargouer 75 Zorahimpour-~Toujan S, et al.
Association between Adherence to the Med® crrai »an Diet and
Risk of Type 2 Diabetes: An Updated Sy« _n. *ic Rev. w and
Dose-Response Meta-Analysis of Pros, ~ctive C hort Stz dies.
Adv Nutr. 2022;13(5):1787-98.

Huo R, Du T, Xu Y, et al. Effects of Mediterra iean< .yle diet

on glycemic control, weight loss and cardiovasc. ar risk factors
among type 2 diabetes individuals: a meta-analysis. Sur J Clir
Nutr. 2015;69(11):1200-8.

Termannsen AD, Clemmensen KKB, Thomsen JM, et al." ‘ffects
of vegan diets on cardiometabolic health: A systematic revic
and meta-analysis of randomized controlled trials. Obes Rev.
2022;23(9):e13462.

Viguiliouk E, Kendall CW, Kahleova H, et al. Effect of vegetarian
dietary patterns on cardiometabolic risk factors in diabetes: A
systematic review and meta-analysis of randomized controlled
trials. Clin Nutr. 2019;38(3):1133-45.

Chen C, Drouin-Cahrtier JP, Li Y, et al. Changes in Plant-Based
Diet Indices and Subsequent Risk of Type 2 Diabetes in Women
and Men: Three U.S. Prospective Cohorts. Diabetes Care.
2021;44(3):663-71.

Pan B, Wu Y, Yang Q, et al. The impact of major dietary patterns
on glycemic control, cardiovascular risk factors, and weight loss
in patients with type 2 diabetes: A network meta-analysis. ] Evid
Based Med. 2019;12(1):29-39.

Sohouli MH, Mirmiran P, Seraj SS, et al. Impact of low-protein
diet on cardiovascular risk factors and kidney function in
diabetic nephropathy: A systematic review and meta-analysis
of randomized-controlled trials. Diabetes Res Clin Pract.
2022;191:110068.

Yu-Poth S, Zhao G, Etherton T, et al. Effects of the National
Cholesterol Education Program’s Step I and Step II dietary
intervention programs on cardiovascular disease risk factors:

a meta-analysis. Am J Clin Nutr. 1999;69(4):632-46.

Rees K, Takeda A, Martin N, et al. Mediterranean-style diet
for the primary and secondary prevention of cardiovascular
disease. Cochrane Database Syst Rev. 2019;3(3). CD009825.
Neuenschwander M, Hoffman G, Schwingshackl L, et al. Impact
of different dietary approaches on blood lipid control in patients
with type 2 diabetes mellitus: a systematic review and network
meta-analysis. Eur ] Epidemiol. 2019;34(9):837-52.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

/2.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

Lei L, Changfa W, Ting Y, et al. Metabolically healthy
transition and its association with body size change patterns
among different adult age groups. Diabetes Res Clin Pract.
2022;192:110108.

Jiang K, Zhang Z, Fullington LA, et al. Dietary Patterns

and Obesity in Chinese Adults: A Systematic Review

and Meta-Analysis. Nutrients. 2022;14(22):4911.
Thillainadesan S, Madsen S, James DE, et al. The impact

of weight cycling on health outcomes in animal models:

A systematic review and meta-analysis. Obes Rev.
2022;23(5):e13416.

Zhang Q, Zhang C, Wang H, et al. Intermittent Fasting versus
Continuous Calorie Restriction: Which Is Better for Weight
Loss? Nutrients. 2022;14(9):1781.

Jahrami HA, Alsibai J, Clark CCT, et al. A systematic review,
meta-analysis, and meta-regression of the impact of diurnal
intermittent fasting during Ramadan on body weight

in healthy subjects aged 16 years and above. Eur ] Nutr.
2020;59(6):2291-316.

Min J, Kim SY, Shin IS, et al. . ] Acad Nutr Diet. 2021;121(8).
1551-64.e3.

Hansen TT, Astrup A, Sjodin A. Are Dietary Proteins the Key
to Successful Body Weight Management? A Systematic Review
and Meta-Analysis of Studies Assessing Body Weight Outcomes
after Interventions with Increased Dietary Protein. Nutrients.
2021;13(9):3193.

Silverii GA, Cosentino C, Santagiuliana F, et al. Effectiveness
of low-carbohydrate diets for long-term weight loss in obese
individuals: A meta-analysis of randomized controlled trials.
Diabetes Obes Metab. 2022;24(8):1458-68.

Lu 4 K, Saneei P, Hajhashemi Z, et al. Adherence to the
Meaicerranean Diet, Five-Year Weight Change, and Risk

£ Ov/ weight and Obesity: A Systematic Review and

Dos¢ Response Meta-Analysis of Prospective Cohort Studies.
Ady Nutr. 2027,13(1):152-66.
B¢ iz2+ ., Bibilo” > MDM, Julibert A, et al. Adherence to
the Mediterra® _an Li“estyle and Desired Body Weight Loss

in a Medit< .anea:” .adu 't Population with Overweight:
A PRED.MED< i - Study. Nutrients. 2020;12(7):2114.
Wallace CW; ordahi “C. Obesity and dietary fat influence
dopamine neus ‘ransmissio” . ex loring the convergence

of metabolic state, thysia” . rical str s, and inflammation

on dopaminergic con*_ ui of tc 2d in® ke. Nutr Res Rev.
2022;35(2):236-51.
Agencia Espanola de Seguri¢ d Alimentaria y Nutricion
(AESAN). Informe del Comité Cientifico de la AESAN sobre
el impacto del consumo de tabaco en la alimentacién y la
nutricién. AESAN 2006-002 [en linea]. 2006. Disponible en:
https://www.aesan.gob.ess/ AECOSAN/docs/documentos/
seguridad_alimentaria/evaluacion_riesgos/informes_comite/
TABACO_IMPACTO_ALIMENTACION.pdf. [Ultimo acceso:
13 de septiembre de 2023.]

Sigamani A, Gupta R. Revisiting secondary prevention in
coronary heart disease. Indian Heart. 2022;74(6):431-40.
Allgulander C. Anxiety as a risk factor in cardiovascular disease.
Curr Opin Psychiatry. 2016;29(1):13-7.

Lane D, Carroll D, Lip GY. Anxiety, depression and prognosis
after myocardial infarction. Is there a causal association? ] Am
Coll Cardiol. 2003;42(10):1808-10.

Oblitas LA. El estado del arte de la Psicologia de la Salud. Revista
de Psicologia. 2008;26(2):219-54.


https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/evaluacion_riesgos/informes_comite/TABACO_IMPACTO_ALIMENTACION.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/evaluacion_riesgos/informes_comite/TABACO_IMPACTO_ALIMENTACION.pdf
https://www.aesan.gob.es/AECOSAN/docs/documentos/seguridad_alimentaria/evaluacion_riesgos/informes_comite/TABACO_IMPACTO_ALIMENTACION.pdf

© Elsevier. Fotocopiar sin autorizacion es un delito.

CAPITULO 2 Abordaje multidisciplinar para la prevencidn y el tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.
92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Rodriguez T. Pautas del intervencionismo psicologico

en el proceso de rehabilitacién cardiovascular de pacientes

con enfermedades coronarias. Psicologia cientifica [en

linea]. Disponible en: https://www.psicologiacientifica.com/
intervencionismo-psicologico-rehabilitacion-cardiovascular/.
[Ultimo acceso: 13 de septiembre de 2023.]

Giraldo A, Toro MA, Macias AM, et al. La promocién de la salud
como estrategia para el fomento de estilos de vida saludables.
Hacia la Promocion de la Salud. 2010;15(1):128-43.

Patrick JS, Blumenthal JA. Psychiatric and behavioral aspects
of cardiovascular disease: Epidemiology, mechanisms. Rev Esp
Cardiol. 2011;10(64):924-33.

Moleiro O, Garcia G. Contribuciones y retos de la psicologia
de la salud en el abordaje de la hipertension arterial esencial.
Revista de Psicologia. 2004;17:101-9.

Safar ME, Kameniecka HA, Levenson JA, et al. Hemodynamic
factors and Rorscharch testing i horderline and sustaines
hypertension. Psychosoja MZa. 197¢:40:620-30.

Menotti de Salas MI, Vi la: 2al ], Salcc do J, et al. Factores
psicosociales y enfermecad iiipertersiva arterial esencial. Papeles
del Psicologo. 1984;13:1.

Weiss N, Lurie I, Neumark Y, et al. Percej=” u soc al support

at different times after myocardial infas” ac and lo. g-term
mortality risk: a prospective cohort 5. *dy. An. Epider-iol.
2016;6(26):424-8.

Gandhi S, Goodman SG, Greenlaw N, et ai. Livj» , alone and
cardiovascular disease outcomes. Heart. 2019;. «(105):1087-07
Anarte MT, Varela E. Factores Psicoldgicos implic »dos en la
adherencia de personas con alto riesgo de Diabetes Me' itus
tipo 2. Anuario de Psicologia/The UB Journal of Psychc ogy.
2021;51(3):166-76.

Ferndndez M, Feu S, Sudrez M, et al. Satisfaction, index of body
mass and its influence on physical self-concept. Rev Esp Salud
Publica. 2019;93. €201908058.

American Psychiatric Association. Manual diagnéstico y
estadistico de los trastornos mentales (DSM-5). Madrid:
Editorial Médica Panamericana; 2014.

Buendjia J. Estrés y psicopatologia. Madrid: Pirdmide; 1993.
Richardson S, Shaffer JA, Falzon L, et al. Meta-analysis of
perceived stress and its association with incident coronary heart
disease. Am J Cardiol. 2012;110(12):1711-6.

Kubzansky LD, Kawachi I. Going to the heart of the matter:
Do negative emotions cause coronary heart disease? ] Psychosom
Res. 2000;48(4-5):323-37.

Steptoe A, Kivimaki M. Stress and cardiovascular disease:

an update on current knowledge. Annu Rev Public Health.
2013;34:337-54.

Lazarus R, Folkman S. Estrés y procesos cognitivos. Barcelona:
Martinez Roca; 1986.

Buceta JM, Bueno AM, Mas B. Intervencién psicoldgica y salud.
Control del estrés y conductas de riesgo. Madrid: Dykinsons;
2001.

Santorelli SE. Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR):
Standards of Practice. Worcester, MA: University

of Massachusetts Medical School; 2014.

Bedoya C. Intervenciones basadas en mindfulness para reducir
el estrés en la enfermedad cardiovascular: ;cémo funcionan?
Psicologia y Salud. 2019;29:63-78.

Droga S, Copeland JL, Altenburg TM, et al. Start with
reducing sedentary behavior: A stepwise approach to physical
activity counseling in clinical practice. Patient Educ Couns.
2022;105(6):1353-61.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

117.

Del Pozo B, Ahmadi MN, Lee IM, et al. Prospective Associations
of Daily Step Counts and Intensity With Cancer and
Cardiovascular Disease Incidence and Mortality and All-Cause
Mortality. JAMA Intern Med. 2022;182(11):1139-48.

Burton HM, Coyle EE Daily Step Count and Postprandial Fat
Metabolism. Med Sci Sports Exerc. 2021;53(2):333-40.

Islam H, Gibala M]J, Little JP. Exercise Snacks: A Novel Strategy
to Improve Cardiometabolic Health. Exerc Sport Sci Rev.
2022;50(1):31-7.

Francois ME, Baldi JC, Manning PJ, et al. ‘Exercise snacks’ before
meals: A novel strategy to improve glycaemic control in individuals
with insulin resistance. Diabetologia. 2014;57(7):1437-45.
Gronwald T, Torpel A, Herold E et al. Perspective of dose

and response for individualized physical exercise and training
prescription. ] Funct Morphol Kinesiol. 2020;5(3):48.

Hamnick NA, Pettitt RW, Granata C, et al. An Examination

and Critique of Current Methods to Determine Exercise Intensity.
Sports Med. 2020;50(10):1729-56.

Pelliccia A, Sharma S, Gati S, et al. 2020 ESC Guidelines

on sports cardiology and exercise in patients with cardiovascular
disease. Eur Heart J. 2021;42(1):17-96.

Wen D, Utesh T, Wu J, et al. Effects of different protocols of high
intensity interval training for VO2max improvements in adults:
A meta-analysis of randomised controlled trial. J Sci Med Sport.
2019;22(8):941-7.

Kim HK, Radak Z, Takahashi M, et al. Chrono-exercise:
Time-of-day-dependent physiological responses to exercise.
Sport Med Health Sci. 2022;. (en prensa).

Strohacker K, Fazzino D, Breslin WL, et al. The use of
periodization in exercise prescriptions for inactive adults:

. »systematic review. Prev Med Reports. 2015;2:385-96.

. Josiep MS, Tincopa MA, Walden P, et al. The Impact Of

Stru’ ured Exercise Programs On Metabolic Syndrome And Its
Co’ .ponents: A Systematic Review. Diabetes Metab Syndr Obes.
20.9;12:2397404.

7, z1eratk 'R, Exercise metabolism and the molecular
regulation ¢ _kelet2! muscle adaptation. Cell Metab.

2013;17(7 .162-2° .

Colemin CJ, 2 Yonoug. DJ, Pope ZC, et al. Dose-response
associatior: f aerou = and muscle-strengthening physical activity
with mortalit; »a national < a6. * study of 416 420 US adults. Br
J Sports Med. 20. 2;. bje  ~ts-202. 105519 [en linea antes de su
impresion].

Spiering BA, Mujika I, Shar; MA, et al. Maintaining Physical
Performance: The Minimal Dose of Exercise Needed to Preserve
Endurance and Strength Over Time. J Strength Cond Res.
2021;35(5):1449-58.

Alvarez-Aguilar P. Efectos agudos del ejercicio en la presién
arterial. Implicaciones terapéuticas en pacientes hipertensos.
Acta Méd Costarric. 2015;57(4):163-71.

Abellan J, Sainz de Baranda P, Ortin EJ. Guia para la prescripcién
de ejercicio fisico en pacientes con riesgo cardiovascular

[en linea]. 2014. Disponible en: https://www.seh-lelha.org/
wp-content/uploads/2017/03/GuiaEjercicioRCV.pdf. [Ultimo
acceso: 13 de septiembre de 2023.]

Mancia G, De Backer G, Dominiczak A, Grupo de Trabajo

para el Tratamiento de la Hipertension Arterial de la Sociedad
Europea; Sociedad Europea de Cardiologfa. et al. Guias de
practica clinica para el tratamiento de la hipertension arterial.
Rev Esp Cardiol. 2007;60(9). 968.e1-94.

Del Valle M, Manonelles P, De Teresa C, et al. Prescripcion de
ejercicio fisico en la prevencion y tratamiento de la hipertensién

Pos


https://www.psicologiacientifica.com/intervencionismo-psicologico-rehabilitacion-cardiovascular/
https://www.psicologiacientifica.com/intervencionismo-psicologico-rehabilitacion-cardiovascular/
https://www.seh-lelha.org/wp-content/uploads/2017/03/GuiaEjercicioRCV.pdf
https://www.seh-lelha.org/wp-content/uploads/2017/03/GuiaEjercicioRCV.pdf

MODULO 1 Factores de riesgo cardiovascular

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

128.

129.

130.

131.

132.

133.

134.

arterial. Documento de Consenso de la Sociedad Espaiola

de Medicina del Deporte (SEMED-FEMEDE). Arch Med Deporte.
2015;32(5):281-312.

Valero R, Garcfa-Soriano A. Normas, consejos y clasificaciones
sobre hipertensién arterial. Enfermeria Global. 2009;15:1-14.
Fernandez R. Prescripcion del ejercicio fisico en sujetos

con diabetes mellitus tipo 2 y diabetes gestacional. Retos.
2016;29:134-9.

Garcia S. ;Qué tipos de ejercicios son los mas recomendables?
Diabetes Practica. 2016;7(Suppl. Extr 4):51-6.

Harris-Hayes M, Schootman M, Schootman JC, et al. The Role
of Physical Therapists in Fighting the Type 2 Diabetes Epidemic.
J Orthop Sports Phys Ther. 2020;50(1):5-16.

Garcia, Garcia de Longoria E, Ferndndez Arias P. Fisioterapia

en la diabetes mellitus. Fisioterapia. 2002;24(3):147-59.

Fatela V, Gutiérrez A, Martinez A, et al. Manejo del paciente

con neuropatia diabética peritericanRev Clin Esp. 2007;204
(Supl 4):14-22.

Diaz OL, Garcia ML, Peg 1e1) Y, et ul. ehabilitacién en atencién
primaria al paciente claua canuery var.coso. Rev Cuba Med Gen
Integr. 2003;19(5):1.

Arroyo LD, Burbaro JI. Diabetes y pie diab/ .co: 1. a
problemdtica mundial abordada desde ] .isi terapia. Rev
Colomb Endocrinol Diabet Metab. 201 *6(3):1.2-208.

Chavez VR, Zamarrefio HJ. Ejercicio fisic v activida< iisica en
el abordaje terapéutico de la obesidad y el secenta smo. Rev Cub
Med Fis Rehab. 2016;8(2):215-30.

Nimptsch K, Konigorski S, Pischon T. Diagnosis ox »besity

and use of obesity biomarkers in science and clinical me' icine.
Metabolism. 2019;92:61-70.

Escobar ID, Sanchez G, Aldana-Parra F, et al. Guia de pract..
clinica (GPC) para la prevencion, diagndstico y tratamiento del
sobrepeso y la obesidad en adultos. Univ Méd. 2017;58(2):1-19.
Pérez LA. Efectos de la obesidad sobre el aparato respiratorio.
Pneuma. 2007;7.

Mandal S. Respiratory complications of obesity. Clin Med
(Lond). 2012;12(1):75-8.

Avila-Ramirez ], Reyes-Rodriguez VA. La obesidad y el sobrepeso, su
efecto sobre la columna lumbar. Rev Mex Neuroci. 2009;10(3):220-3.
Fabris SA, Faintuch J, Valezi AC, et al. Postural changes in
morbidly obese patients. Obes Surg. 2005;15(7):1013-6.

Bullo V, Gobbo S, Cugusi L, et al. The Influence of Weight Loss
in Postural Control in Women Undergoing Sleeve Gastrectomy.
J Funct Morphol Kinesiol. 2022;7(4):117.

Fernandez L, Guerrero L, Segura J, et al. Papel del personal

de enfermeria en el control de la hipertension arterial

135.

136.

137.

138.

139.

140.

141.

14

143.

144.

145.

y en la investigacion cardiovascular. Hipertens Riesgo Vasc.
2010;27(Suppl-1):41-52.

Mostaza JM, Pint6 X, Armario P, et al. SEA 2022 Standards for
Global Control of Cardiovascular Risk. Clin Investig Arterioscler.
2022;34(3):130-79.

Ministerio de Sanidad. Estrategia en Salud Cardiovascular

del Sistema Nacional de Salud (ESCAV) [en linea]. 2022.
Disponible en: https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/
planCalidadSNS/pdf/Estrategia_de_salud_cardiovascular_SNS.
pdf. [Ultimo acceso: 13 de septiembre de 2023.]

Visseren FL], Mach E Smulders YM, et al. 2021 ESC Guidelines
on cardiovascular disease prevention in clinical practice. Eur
Heart J. 2021;42(34):3227-337.

Martinez-Santos AM, Tizén-Bouza E, Ferndandez-Morante
MG, et al. La Enfermeria escolar: contenidos y percepciones
sobre su pertinencia en las escuelas inclusivas. Enferm Glob.
2019;18(56):308-23.

Riquelme M. Educacion para la salud escolar. Madrid: Exlibris
Ediciones; 2006.

Asociacion Espaiola de Pediatria (AEP) [en linea]. 2023.
Disponible en: https://www.aeped.es/. [Ultimo acceso:

13 de septiembre de 2023.]

Lépez N, Gonzélez NI, Lopez I. Competencias profesionales

de la enfermeria escolar [en linea]. 2015. Disponible en: http://
www.codem.es/Adjuntos/ CODEM/Documentos/Informaciones/
Publico/2a572¢87-f198-4fbf-b327-1d8d4aece026/5C1B7237-
DDO0C-4891-8066-60BD01570087/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-
df61619f3e43/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43.pdf.
[Ultimo acceso: 13 de septiembre de 2023.]

. Tinsel I, Siegel A, Schmoor C, et al. Encouraging

Sc¢ “~Management in Cardiovascular Disease Prevention. Dtsch
Arzteo] Int. 2018;115(27-28):469-76.

Jnive' 1dad Camilo José Cela; Asociacién Espafiola

de Er' ermeria de Hipertension y Riesgo Cardiovascular (EHRICA).
Guf s de inter2ncién de enfermeria en hipertension

ar’ ria'" i1esgo  rdiovascular [en linea]. 2020. Disponible

en. https://wyd ..ehriga.org/wp-content/uploads/2021/10/
Guia-EHR? _A-207.pc. . [Ultimo acceso: 13 de septiembre

de 2023

Zurera I, Ca' ilero M. Ruiz M. Andlisis de los factores que
determinan la « *herencia te’ .pe. “ica del paciente hipertenso.
Enferm Nefrol. 20.4;7(4>  1-60.

Rodriguez MA, Ram« A. U\ Yizac’ ny eficacia dela
tecnologia mévil para la prey ncion cardiovascular en nifios
y adolescentes. Revision bib' ografica. Enferm Cardiol.
2020;27(79):33-41.


https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Estrategia_de_salud_cardiovascular_SNS.pdf
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Estrategia_de_salud_cardiovascular_SNS.pdf
https://www.sanidad.gob.es/organizacion/sns/planCalidadSNS/pdf/Estrategia_de_salud_cardiovascular_SNS.pdf
https://www.aeped.es/
http://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/2a572c87-f198-4fbf-b327-1d8d4aece026/5C1B7237-DD0C-4891-8066-60BD01570087/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43.pdf
http://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/2a572c87-f198-4fbf-b327-1d8d4aece026/5C1B7237-DD0C-4891-8066-60BD01570087/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43.pdf
http://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/2a572c87-f198-4fbf-b327-1d8d4aece026/5C1B7237-DD0C-4891-8066-60BD01570087/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43.pdf
http://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/2a572c87-f198-4fbf-b327-1d8d4aece026/5C1B7237-DD0C-4891-8066-60BD01570087/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43.pdf
http://www.codem.es/Adjuntos/CODEM/Documentos/Informaciones/Publico/2a572c87-f198-4fbf-b327-1d8d4aece026/5C1B7237-DD0C-4891-8066-60BD01570087/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43/ec90aaac-9ca8-4712-9e81-df61619f3e43.pdf
https://www.ehrica.org/wp-content/uploads/2021/10/Guia-EHRICA-2020.pdf
https://www.ehrica.org/wp-content/uploads/2021/10/Guia-EHRICA-2020.pdf

	Capítulo Abordaje multidisciplinar para la prevención y el tratamiento de los factores de riesgo cardiovascular
	Introducción
	Objetivos de control
	Abordaje farmacológico
	Abordaje farmacológico de la hipertensión arterial
	Diuréticos: tiazídicos y análogos
	Betabloqueantes
	Bloqueantes de los canales de calcio
	Fármacos activos sobre el sistema renina-angiotensina

	Abordaje farmacológico de la diabetes mellitus
	Insulinas y análogos
	Otros fármacos hipoglucemiantes (no insulinas)
	Biguanidas
	Sulfonilureas
	Goma guar e inhibidores de las α-glucosidasas
	Tiazolidinedionas
	Antidiabéticos con función incretina: agonistas del receptor GLP-1 (arGLP-1) e inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (iD...
	Meglitinidas
	Inhibidores del cotransportador de sodio-glucosa tipo 2 (iSGLT2)


	Abordaje farmacológico de las dislipemias
	Abordaje farmacológico de la obesidad
	Abordaje farmacológico del tabaquismo

	Abordaje nutricional
	Introducción
	Abordaje nutricional de la hipertensión arterial
	Abordaje nutricional de la diabetes mellitus tipo 2
	Abordaje nutricional de las dislipemias
	Abordaje nutricional del sobrepeso y la obesidad
	Abordaje nutricional del estrés
	Abordaje nutricional del tabaquismo

	Abordaje psicológico
	Introducción
	Abordaje psicológico de la hipertensión arterial
	Abordaje psicológico de la diabetes mellitus
	Abordaje psicológico de las dislipemias
	Abordaje psicológico de la obesidad
	Abordaje psicológico del estrés
	Abordaje psicológico del tabaquismo

	Abordaje desde la actividad física y el deporte
	Abordaje fisioterapéutico
	Abordaje fisioterapéutico de la hipertensión arterial
	Abordaje fisioterapéutico de la diabetes mellitus
	Abordaje fisioterapéutico de la obesidad

	Abordaje de cuidados de enfermería
	Referencias bibliográficas




