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LISTADO DE ABREVIATURAS

CC: Circunferencia de la cintura

C-HDL: Colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
C-LDL: Colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad
CT: Colesterol total

CV: Cardiovascular

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud
DM: diabetes mellitus

DE: Desviacion estandar

ECA: Ensayo clinico aleatorio

FR: Factor de riesgo

FRCV: Factor de riesgo cardiovascular

EpS: Educacion para la salud

GC: Grupo control

GI: Grupo intervencién

HTA: Hipertension arterial

IC: Intervalo de confianza

IMC: Indice de masa corporal

OMS: Organizacidon Mundial de la Salud

PA: Presién arterial

PAS: Presién arterial sistdlica

PAD: Presidn arterial diastdlica

RCV: Riesgo cardiovascular

SF-36: “Cuestionario de salud Health Survey”

UNIDADES

mmHg: milimetros de mercurio

mg/dl: miligramos por decilitro

cm: centimetros

kcal/dia: Kilocarias/dia

kg/m?: kilogramos por metro cuadrado
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EPIDEMIOLOGIA

Las enfermedades del aparato circulatorio tienen una enorme
relevancia en los paises occidentales ya que producen una
elevada morbimortalidad, discapacidad y tienen una importante
repercusion socioeconémica (1).

En Espafia las enfermedades cardiovasculares (CV)
representaron en el ano 2.007 la primera causa de muerte, el
32,2% del total de defunciones (Figura 1). Los dos principales
componentes son la enfermedad cerebrovascular y la
cardiopatia isquémica, que en conjunto suponen el 60 % de la
mortalidad CV global (2). La mortalidad por cardiopatia
isquémica es de las mas bajas de Europa, y la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular ocupa una posicién intermedia-
baja.

4%
5%
11%
27%
B E.cardiovasculares B Tumores O E.del sistema respiratorio
O E.del sistema digestivo B Causas externas O Resto

E: Enfermedades.
Figura 1: Mortalidad proporcional por todas las causas en ambos sexos.
Espafa, 2.007 (2).

Las tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades del
aparato circulatorio han disminuido de forma progresiva en el
periodo 1.975-2.004. La mayor parte del descenso de la
mortalidad CV total se debe a una disminucién en la mortalidad
cerebrovascular, aunque también se ha producido una discreta
disminucion de la mortalidad por enfermedad isquémica del
corazén, observandose esta tendencia en todas |las
Comunidades Auténomas (3). En la figura 2 podemos observar
la tendencia entre los afos 1.980 y 2.000.
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CI: Cardiopatia isquémica. ECV: Enfermedad cerebrovascular.

Figura 2: Tasa de Mortalidad por CI y por ECV por sexo en Espafia 1.980-
2.000 (2).

Las enfermedades del aparato circulatorio son también Ia
primera causa de muerte en Castilla y Ledn representando el
32,64% en el aho 2.005, siendo el porcentaje mayor en las
mujeres respecto a los varones (2,4).

RIESGO CARDIOVASCULAR

Las enfermedades CV se deben a la combinaciéon de varios
factores de riesgo cardiovascular.

Podemos definir el riesgo cardiovascular (RCV) como la
probabilidad de presentar un evento o enfermedad CV en un
determinado periodo de tiempo, generalmente 10 afos. Dentro
del concepto de RCV se incluye la probabilidad de padecer las
enfermedades CV mas importantes: cardiopatia isquémica,
enfermedad cerebrovascular y arteriopatia periférica de los
miembros. La lesion subyacente en la enfermedad CV es la
arterioesclerosis, es decir, el engrosamiento, esclerosis vy
endurecimiento de la pared arterial que afecta a la capa intima
de las grandes arterias formando placas de ateroma.

El RCV se mide cuantificando los factores de riesgo
cardiovascular.

Definimos un factor de riesgo (FR) como un elemento o una
caracteristica mensurable que tiene una relacidon causal con un
aumento de frecuencia de una enfermedad y constituye un
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factor predictivo independiente y significativo del riesgo de
contraer la enfermedad (5).

Un factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una
caracteristica biolégica o wuna conducta que aumenta la
probabilidad de padecer o morir de enfermedad CV en aquellos
sujetos que la presentan. Los FR tienden a agruparse y a actuar
sinérgicamente, por lo que los individuos con varios de ellos
tienen un mayor riesgo de presentar un evento CV (5).

Los FR que intervienen en la aparicion de enfermedades CV
estan bastante bien establecidos fundamentalmente a través de
los datos aportados por el estudio de Framingham, que se viene
desarrollando desde los anos cuarenta en la localidad americana
del mismo nombre. En él se incluyd poblacién general sin
enfermedad CV, 5.573 personas de 30 a 74 afnos, y se hizo un
seguimiento en el tiempo (6).

La clasificacién utilizada por el "World Heart and Stroke Forum"
subdivide los FR en mayores, subyacentes y emergentes (7),
como queda reflejado en la tabla 1:

Tabla 1: Factores de riesgo cardiovascular

FACTORES DE

FACTORES DE

FACTORES DE

RIESGO RIESGO RIESGO
MAYORES SUBYACENTES EMERGENTES
. Consumo de . Sobrepeso/obesidad | . Factores lipidicos:
tabaco . Inactividad fisica triglicéridos,
. Presion arterial . Estrés lipoproteinas,
elevada . Historia familiar de apolipoproteinas (a),
. C-LDL elevado ECV prematura subfracciones
. C-HDL bajo . Factores genéticos y | lipoproteicas
. Glucemia raciales . Resistencia a la
elevada insulina
. Edad avanzada . Marcadores
trombogénicos
. Marcadores

proinflamatorios
. Arterioesclerosis
subclinica

Adaptado, con modificaciones, de Smith, 2.004) (7)
Los distintos FR se definen a continuacion:

Factores de riesgo mayores: se consideran causas directas
de la enfermedad CV.

Factores de riesgo subyacentes: actian de un modo
independiente y también lo hacen unidos a los FR mayores, de
los cuales es dificil separar su efecto.
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Factores de riesgo emergentes: estdn relacionados con la
enfermedad CV; su prevalencia poblacional o la fuerza de la
correlacidn es inferior que la de los factores mayores de riesgo.

HIPERTENSION ARTERIAL COMO PRINCIPAL
FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR

PRESION ARTERIAL

Presion Arterial (PA) se denomina a la fuerza que ejerce la
sangre contra la pared de las arterias durante su circulacion.
Alcanza el valor maximo durante la sistole ventricular, y se
denomina presion arterial sistdlica (PAS), y el valor minimo
durante la diastole, y se llama presion arterial diastélica (PAD).

La PA es la resultante de multiplicar el volumen minuto cardiaco
por la resistencia que opone el sistema arterial periférico a la
circulacion de la sangre, esta ultima determinada normalmente
por el tono y estado de las arteriolas (8,9).

La PA se puede medir por métodos directos, a través de
catéteres intraarteriales, y por métodos indirectos. La técnica
indirecta basica fue establecida ya por Riva-Rocci en 1.896 y
modificada en 1.905 por Korotkoff, constituyendo desde
entonces un medio facil, barato y util de medir una de las
constantes basicas de la fisiologia humana (10,11). Dicha
técnica consiste en aplicar una presion uniforme con un
manguito inflable sobre la arteria braquial que comprime el flujo
arterial hasta superar la PAS e interrumpir el flujo. Al disminuir
progresivamente la presion del manguito se recupera el flujo
en el vaso cuando la presiéon externa se iguala con la PAS
originando unos ruidos caracteristicos del flujo turbulento que
progresivamente pasa a flujo laminar y silencioso.

Los ruidos que nos permiten calcular la PAS y la PAD se
conocen como fases de Korotkoff:

o Fase I: indica que la presion del vaso ha sobrepasado la
presion externa. Es un sonido abrupto, alto vy
progresivamente intenso.

o Fase II: el sonido es mas claro, intenso y prolongado.

e Fase III: el sonido continua alto y claro aunque empieza a
percibirse un murmullo que indica su préxima
desaparicién

e Fase IV: hay una pérdida brusca de la intensidad del
sonido que se hace marcadamente apagado con un
murmullo continuo. En ocasiones es lo ultimo que se
escucha
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o Fase V: desaparicion total del sonido al restablecerse el
flujo laminar.

La PAS coincide con la fase I y la PAD con la fase V.

El primer paso para determinar correctamente la PA, es una
adecuada explicacion del procedimiento a la persona a la que se
le va a realizar la medicidén. La PA debe medirse con el individuo
relajado, sentado con la espalda apoyada, las piernas sin cruzar
y el brazo apoyado a nivel del corazén, sin ropa que le apriete
el brazo. El observador debe estar en una posicidon confortable y
relajada.

Se deben utilizar un dispositivo, esfigmomanodmetro, validado y
calibrado, un manguito del tamafo apropiado para la
circunferencia del brazo y un estetoscopio.

Técnica correcta: inflar el manguito hasta que el pulso radial no
se palpe, bajar el mercurio lentamente, no mas de 2 mmHg por
segundo, tomar como PAS la aparicion del primer sonido (fase
I) y como PAD la desaparicidon de los sonidos (fase V).

En cada visita se tomara la PA, como minimo dos veces,
separadas de 1 a 2 minutos (12,13).

HIPERTENSION ARTERIAL

La PA se puede desviar de la normalidad por exceso,
hipertensidn arterial (HTA), o por defecto, hipotension arterial.

La HTA considerada como un trastorno de la regulacion de la
PA, indica un aumento de los factores de los que depende ésta:
del volumen minuto cardiaco, de las resistencias periféricas o
de ambos.

Tipos de HTA

La HTA primaria o esencial: es aquella en la que no se
demuestra una causa. Constituye el 95% de las HTA. Los
factores patogénicos de la HTA esencial son los siguientes:

- Retencion excesiva de sodio por el rifién.

- Hiperactividad simpatica.

- Activacién del sistema renina-angiotensina-aldosterona.

- Alteraciones de los sistemas transportadores de sodio y calcio.
- Hiperinsulinemia.

- Disfuncion endotelial primaria.
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La HTA secundaria a otras enfermedades, siendo las causas
mas frecuentes alteraciones renales, endocrinas y adrticas.
Constituye el 5% de los casos restantes (8,9).

Consecuencias de la HTA sobre los Organos mas
afectados

- Corazon: repercusion directa sobre el ventriculo izquierdo que
se ve sometido a una sobrecarga al tener que desarrollar mas
fuerza para impulsar la sangre, especialmente cuando es HTA
sistolica. EI mecanismo de compensacién es la hipertrofia
ventricular y el de descompensacion la insuficiencia cardiaca
izquierda. La repercusion indirecta es la isquemia miocardica.
La HTA diastdlica conlleva un mayor trabajo cardiaco para
poder abrir las valvulas arteriales.

-Grandes vasos: el aumento de la PA sobre los grandes vasos
puede dar lugar a aneurismas.

-Rifidn: repercusion indirecta por el riego insuficiente que
conduce a fibrosis y puede progresar a insuficiencia renal.

-Encéfalo: las repercusiones directas son la encefalopatia
hipertensiva y la hemorragia encefdlica; las repercusiones
indirectas son los infartos.

-Retina: lesiones de los vasos de la retina en forma de edema,
exudado y hemorragia (8,9).

La HTA como principal factor de riesgo cardiovascular

La HTA constituye el principal FR para las enfermedades CV en
los paises desarrollados (1,14).

Se estima que en Espafa estad relacionada con un 42% vy un
46,4% de las muertes por cardiopatia isquémica y por
enfermedad cerebrovascular, respectivamente (15), siendo la
relacion entre los valores de PA y el riesgo de eventos de
enfermedad CV continua, consistente e independiente de otros
FRCV (3).

En la mayoria de los paises industrializados, la HTA es un
problema de salud publica de primera magnitud. Ademas del
consumo directo de recursos que origina hay que tener en
cuenta las consecuencias derivadas de sus complicaciones:
ingresos y seguimientos de accidentes cerebro vasculares,
infartos de miocardio, insuficiencia cardiaca y sus secuelas (16).

La HTA se asocia a otros FRCV en mas del 70 % de los casos
(17,18).
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Clasificacion de la HTA

Se considera HTA cuando la media de tres tomas separadas en
el tiempo de la PA es = 140 mmHg para la PAS y/o = 90 mmHg
para la PAD. Dependiendo de las cifras de PA, las categorias de
la normotensién y de la HTA se resumen en la tabla 2 (19):

Tabla 2: Clasificacién de la hipertensién arterial.

CATEGORIA PAS PAD

Optima < 120 < 80
Normal 120-129 80-84
Normal-Alta 130-139 85-89
HTA grado 1 (ligera) 140-159 90-99
HTA grado 2 (moderada) 160-179 100-109
HTA grado 3 (grave) > 180 > 110
HTA sistodlica aislada > 140 <90

Cuando la PAS y la PAD correspondan a categorias distintas, aplicar la mas alta. La HTA sistdlica
aislada se clasifica también en grados (1, 2 6 3) segun el valor de la PAS.

Adaptada de la European Society of Hypertension-European Society of Cardiology (ESH-ESC)
(19).

La prevalencia de HTA en Espana, lo mismo que ocurre en otros
paises, esta en torno al 30%-35%, pero en edades mas
avanzadas esta cifra es superior al 60% (20,21).

En Castilla y Ledn el 32,7% de la poblacion es hipertensa. Entre
los mayores de 60 anos esta cifra supera el 58% (4).

Grado de control de las personas hipertensas en Espana

Una proporcion moderada del total de personas hipertensas no
es tratada; una proporcion importante de los hipertensos
tratados continla presentando una PA por encima de los
objetivos terapéuticos recomendados; y un alto porcentaje de
hipertensos no sigue las recomendaciones higiénico dietéticas
como queda reflejado en la figura 3 (22,23).
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Figura 3: Seguimiento de indicacién higiénico-dietética de los hipertensos
conocidos mayores de 59 afios en Espafia (23).

El porcentaje global de control 6ptimo, a escala nacional, de las
personas hipertensas tratadas no supera el 40%, aunque no
podemos negar el avance conseguido durante los ultimos afos
(figura 4). Algunas de las causas a las que se atribuye este bajo
control de la PA son: la falta de cumplimentacion de la
medicacion prescrita y de la adherencia a las medidas higiénico-
dietéticas recomendadas. Por todo ello, y teniendo en cuenta
que la mayoria de los hipertensos son valorados y tratados en
Atencion Primaria, es necesario establecer medidas y valorar
nuevas estrategias desde los Centros de Salud para intentar
mejorar el porcentaje de personas hipertensas con buen control
de su PA (24-27).

e (i 36

29

Control (%) 16

Afo

‘ [ 1995 W 1998 02001 [12002 M 2003

Figura 4: Control de la HTA (<140/90) en hipertensos tratados en Atencién
Primaria en Espafia, 1.995-2.003 (24-27).
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Beneficio de las medidas higiénico dietéticas sobre la
HTA

La adopcién de estilos de vida cardiosaludables por parte de
todas las personas es fundamental para prevenir la elevacion de
la PA, y en las personas hipertensas, es una parte indispensable
para el control de la HTA (28).

Tanto para realizar una prevencion primaria de la HTA como en
el tratamiento de las personas hipertensas la mejor opcion es el
abordaje por medio de un plan de cuidados que incluya:
pérdida del peso en personas obesas; aumento de la actividad
fisica; moderaciéon del consumo de alcohol; consumo de una
dieta rica en frutas, verduras, productos lacteos con poca grasa
y bajo contenido en sodio.

Varios ensayos clinicos aleatorios (ECA) han demostrado que
estos cambios en los estilos de vida pueden mantenerse
durante periodos de tiempo largos, mas de 3 afos, y pueden
disminuir las cifras de PA. Ademas, la adopcion oportuna de
estrategias preventivas para reducir la incidencia de HTA y de
sus complicaciones a nivel poblacional puede prevenir la
disminucidn en la calidad de la vida asociada a esta enfermedad
crénica (19,22,29-31).

Algunas de las estrategias mas eficaces que se pueden realizar
son las intervenciones en los siguientes factores:

a) Balance energético

Los ECA y las revisiones realizadas han demostrado que la
pérdida de peso en personas con sobrepeso u obesidad
previene el inicio de la HTA existiendo una relacidon dosis-
respuesta directa de modo que a mayor pérdida de peso,
mayor bajada de PA y durante mas tiempo (32)

La prevalencia de HTA es mas alta en poblaciones con indice
de masa corporal (IMC) elevado (33). El descenso del peso
de 4 a 5 Kg reduce la PA y/é previene la HTA en una
proporcidon elevada de personas obesas (34).

En personas hipertensas, una revision sistematica de 18 ECA
y un metaanalisis reciente han demostrado que la pérdida
del peso lograda por intervenciones dietéticas puede bajar la
PA incluso aunque no se consiga el peso corporal deseable
(35,36).

b) Ingesta de sodio

Una revisiéon que incluyd 11 ECA de individuos con PA normal
demuestra que una reduccion moderada en la ingesta de sal
(cloruro sodico) durante cuatro o mas semanas tiene un
efecto significativo en el descenso de las cifras de PA. Estos
resultados apoyan otras pruebas que indican que una
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disminucidn moderada y duradera en la ingesta de sal de la
poblacién podria reducir los accidentes cerebrovasculares,
los eventos de cardiopatia isquémica y la insuficiencia
cardiaca. Ademas, este trabajo demuestra una correlacién
entre la magnitud de la reduccion de sal y la reduccion de la
PA. Cuanto menor sea la ingesta de sal, mas bajos son los
niveles de PA (37,38).

Por tanto, la cantidad del sodio en la dieta se asocia
directamente con el nivel de la PA y la prevalencia de HTA en
la poblacion (39). Ademas, revisiones sistematicas avalan
que una reduccion en el consumo de sodio baja la PA (40).

Hay datos para considerar una relacidon dosis-respuesta,
sugiriendo que cuanto mas bajo es el consumo de sodio
mayor es el efecto sobre la PA. Una reduccién de 2 g/dia de
sodio o 6 g/dia de sal, predice una caida en la PA de 7/4
mmHg en las personas con la PA elevada y de 4/2 mmHg en
las personas con cifras mas bajas de PA (41). El estudio de
intervencion nutricional Dietary Approaches to Stop
Hypertension (DASH) llevado a cabo en EEUU demostrd que
seguir una dieta rica en frutas, vegetales y lacteos
descremados, cereales, pollo, pescado y nueces, y que
contiene pequefas cantidades de carnes rojas, dulces y
bebidas azucaradas (dieta DASH), mejora el control de la
HTA (42). Otro de los trabajos llevados a cabo por el mismo
grupo investigd los efectos de la reduccién de sodio con la
dieta DASH, por un lado, y con la alimentacion tipica
americana por otro. Los resultados mostraron que la
reduccion diaria de sodio a 1,5 mg bajaba la PA con los dos
tipos de alimentacién, y ademas la PA disminuia tanto en
personas hipertensas como en normotensas siendo mayor la
reduccién de PA en las personas que seguian la dieta DASH
(43).

Por todo esto, la Asociacion Americana del Corazdn
recomienda bajar el consumo de sodio tanto como sea
posible considerando ideal 1,5 gr/dia y limite 2,3 gr/dia.
Teniendo en cuenta que hasta el 85% del sodio de la dieta
esta presente en los alimentos procesados y fabricados vy
que sélo el 15% corresponde a la sal que se anade al
cocinar, para conseguir que la poblacién consuma productos
con poco sodio en sus dietas se requiere la ayuda de los
fabricantes de alimentos. Se recomienda comer alimentos
cocinados directamente con ingredientes naturales que
contienen mas potasio ya que su consumo produce un
descenso discreto de las cifras de PA en hipertensos (44).

Las dietas bajas en sodio permiten también disminuir el
consumo de farmacos antihipertensivos (45).
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c) Consumo de alcohol

Existe una relacion lineal entre el consumo de alcohol y los
niveles de PA. La reduccion en el consumo de alcohol en
pacientes hipertensos bebedores moderados/excesivos (30 a
60 g/dia), logra una bajada en la PA siendo el descenso
proporcional a la disminucidén del consumo de alcohol (46).

Limitando el consumo a un maximo de 30 gr/dia en los
varones, y a no mas de 20 gr/dia en mujeres se consiguen
descensos significativos en la PA (42, 47).

d) Dieta mediterranea

Tal como hemos apuntado en el punto b), la dieta DASH
demostré que una alimentacidon rica en frutas, verduras,
derivados lacteos desnatados y reducida en grasa es capaz
de disminuir el nivel de PA en personas hipertensas vy
normotensas (42-44). El estudio de Prevencion con Dieta
Mediterranea (PREDIMED) demuestra una mejoria en las
cifras de PAS y PAD similares a las obtenidas con la dieta
DASH (47).

e) Ejercicio fisico

El ejercicio de tipo aerdbico de, al menos, 30 minutos al dia
realizado la mayoria de los dias de la semana, consigue
disminuciones en la PAS en las personas hipertensas (48).

De todos los estudios anteriores podemos concluir que las
modificaciones en el estilo de vida reducen la PA y disminuyen
el RCV. La combinacién de dos o mas modificaciones en el estilo
de vida puede conseguir aun mejores resultados (49). Asi, en
personas hipertensas con sobrepeso, una intervencidn
combinada de ejercicio y pérdida de peso ha demostrado una
disminucion de la PAS y de la PAD de 12,5 y 7,9 mmHg,
respectivamente (50).

La tabla 3 refleja la importancia de las diferentes medidas y
estima los mmHg que puede descender la PAS con cada una de
ellas.
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Tabla 3: Medidas higiénico dietéticas que han demostrado disminuir las
cifras de PA.

Reduccién
Modificacion Recomendacion aproximada
PAS
Reduccion de peso Peso corporal normal (IMC 18.5 a 5-20 mmHg
24.9 Kg/m?) /10 kg

Reduccion de sodio

en la dieta Reducir sodio a no mas de 2,4 gr 6 | 2-8 mmHg

a no mas de 6 gr de cloruro sddico.

Limite el consumo a no mas de 3
unidades/dia en los varones, y no
mas de 2 unidades/dia en mujeres
(1 unidad= 10g de alcohol)

Moderacion

consumo alcohol 2-4 mmHg

Adopcion Dieta

DASH Dieta rica en frutas, vegetales y 8-14 mmHg

bajos en grasas totales y saturadas

Actividad Fisica Actividad fisica regular aerdbica 4-9 mmHg
como caminar rapido (al menos 30
minutos al dia, la mayoria de los
dias de la semana)

Adaptada de las recomendaciones para disminuir la PA del IJNC-VII (22). DASH: Dietary
Approaches to Stop Hypertension (42,44).

OTROS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

HIPELIPIDEMIA

El estudio de Framingham ha demostrado una relacion lineal e
independiente entre la concentracién de colesterol total (CT) vy
el riesgo de cardiopatia isquémica (6).

El riesgo de morir por cardiopatia isquémica aumenta
lentamente con un CT comprendido entre 150-200mg/dl, pero
se incrementa rapida y progresivamente a partir de
concentraciones de 200 mg/dl.

El colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (C-HDL) y el
colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad (C-LDL) son
FRCV independientes.

Se considera que una persona tiene hipercolesterolemia limite
cuando presenta unas cifras de CT entre 200 y 249 mg/dl, y se
considera que presenta hipercolesterolemia definida a partir de
cifras 250 mg/dl (tomando el promedio de 2 mediciones
separadas en el tiempo) (51).

En Espana, entre el 50% vy el 69% de los adultos de edades
medias tienen el CT por encima de 200 mg/dl;
aproximadamente el 20% de los adultos tiene el CT =250 mg/dl

(3).
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En Castilla y Ledn el 36% de la poblacién tiene un CT >220
mg/dl (4).

En la figura 5 se especifica la prevalencia de hiperlipidemia en
las consultas:

40 —
¢ 36,4

Prevalencia (%)

I I I

Atencion  Atencion
Global Primaria  Especializada

Varones  Mujeres

Especialidad Sexo

Figura 5: Prevalencia de pacientes con diagndstico de dislipemia en
consultas ambulatorias en Espafia (52).

La tabla 4 resume la clasificacidén actual del National Cholesterol
Education Program (NCEP) del CT, triglicéridos y las distintas
fracciones de colesterol segun la cifra de las mismas (53):

Tabla 4: Clasificacion segun las cifras de lipidos.

Tipo de lipido Nivel en sangre Calificacion
(mg/dl)

CT <200 Deseable
200-239 Limitrofe alto
>240 Alto

C-LDL < 100 Optimo
100-129 Limitrofe bajo
130-159 Limitrofe alto
160-189 Alto
>190 Muy alto

C-HDL <40 Bajo
>60 Alto

Triglicéridos <150 Normal
150-199 Levemente elevados
200-499 Elevados
>500 Muy elevados

Executive Summary of the Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP)
Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult
Treatment Panel III) (53).

20



TABAQUISMO

El consumo de tabaco es la principal causa aislada de
morbilidad y mortalidad prematuras prevenibles en los paises
desarrollados. El tabaco tiene un importante papel sobre la
morbimortalidad de la cardiopatia isquémica, accidente
cerebrovascular, muerte subita cardiaca y es el FR mas potente
para la enfermedad arterial periférica. Existe una relacién entre
la cantidad consumida y enfermedad CV, siendo el riesgo de
enfermedad coronaria 2-3 veces mayor en fumadores (51).

Un no fumador es definido como alguien que no ha fumado
nunca o no lo ha hecho en los 12 Ultimos meses.

Dejar de fumar proporciona una reduccién importante del riesgo
de accidente cerebrovascular y de cardiopatia isquémica; se
estima que el primer afio el riesgo atribuible al tabaco se reduce
a la mitad y en dos o tres afos se eliminaria.

Por todo esto, debemos considerar el tabaquismo como el FR
modificable mas importante en la prevencién primaria de la
enfermedad CV vy, para ello, los profesionales sanitarios
debemos afrontar la deshabituacion tabaquica en nuestras
consultas planificando el abordaje, desarrollando estrategias y
empleando los tratamientos farmacoldgicos disponibles que ya
han demostrado su eficacia. El entrenamiento de los
profesionales incrementa la efectividad de las intervenciones
antitabaco y no hay diferencias entre el consejo médico y el de
enfermeria (54-57).

En Espafa a finales del 2.006 fumaba el 29,5% de los mayores
de 16 afos, el 20,5% era exfumador y el 50% nunca habia
fumado (58). La evolucién durante los ultimos afios podemos
verla en la figura 6 (59).

21



100

@ Hombre
B Mujer

80 @ Total
]

65

60 —

40 -

20

1978 1987 1993 1995 1997 2001 ® 2003 2006

Cambio metodologico

Figura 6: Prevalencia de consumo de tabaco, por sexo. Espafia, 1.978-
2.006 (59).

En Castilla y Ledn se estima que el 24,7% de la poblacion es
fumadora, el 29,4% de los varones y el 20,4% de las mujeres

(4).

GLUCEMIA ELEVADA Y DIABETES MELLITUS

La fuerte relacion existente entre la presencia de diabetes
mellitus (DM) y enfermedad CV es ampliamente aceptada, sin
embargo, existe menor acuerdo en cuanto a la cuantia de ese
riesgo (51).

La Organizacién Mundial de la Salud junto con la American
Diabetes Association (ADA), definié varias etapas clinicas en los
estados hiperglucémicos. Entre la normoglucemia y la diabetes
sitla la Alteracion de la Regulacién de la Glucosa en la que
incluye la Glucemia Basal Alterada y la Intolerancia a la Glucosa
(60) tablas.
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Tabla 5: Clasificacién de la Diabetes Mellitus segun las cifras de glucosa.

Prueba realizada Glucemia en plasma
venoso
Diabetes Glucemia basal* > 126 mg/dl
mellitus o
Glucemia tras 2 horas de
sobrecarga oral de glucosa * > 200 mg/dl
o
Sintomas de diabetes y
glucemia al azar > 200 mg/dl
Intolerancia a la Glucemia basal < 126 mg/dl
glucosa \'4
Glucemia tras 2 horas de > 140 mg/dl y < 200
sobrecarga oral de glucosa mg/dl
Glucemia basal Glucemia basal > 100 mg/dly < 126
alterada ' mg/dl
Glucemia tras 2 horas de
sobrecarga oral de glucosa < 140 mg/dl

* Estos criterios deben ser confirmados mediante la realizacion de una nueva prueba en otro dia
diferente. American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes-2007 (60).

Se estima que en Espaia la frecuencia de DM esta en torno al
10%. Aproximadamente 9 de cada 10 casos de diabetes lo son
del tipo 2 (3).

En Castilla y Ledén el porcentaje de personas con DM es del
6,4% (4).

EDAD Y SEXO

La edad avanzada por si misma no causa enfermedad CV pero
puede reflejar el desarrollo gradual de arterioesclerosis y, por
ello, predice de manera independiente la aparicion de
enfermedad CV. La tasa de mortalidad CV aumenta
exponencialmente a medida que se incrementa la edad, siendo
superior a 1.000 por 100.000 habitantes en las personas
mayores de 75 afos (3).

Antes de la menopausia, a edades iguales, el RCV es menor en
las mujeres que en los varones. A partir de ella, el RCV
aumenta progresivamente en la mujer para equipararse a la del
varon en un plazo de alrededor de 10 afios (3).

En Espafia mueren mas mujeres que varones por enfermedades
del sistema circulatorio, y asi, en 2.005 el 54,3% de las
defunciones se dieron en mujeres y el 45,7 % en varones (2).
Esta aparente paradoja se explica porque las enfermedades CV
son mas frecuentes en edades avanzadas, etapas en las que
viven mas mujeres que varones en nuestro pais (3).
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SOBREPESO Y OBESIDAD

Desde el comienzo del estudio de Framingham ya se encontrd
asociacion entre obesidad y RCV (6).

El sobrepeso se calcula a través del indice de masa corporal
(IMC) cuya férmula es la siguiente: IMC = peso (kg)/talla? (m?)

La Sociedad Espanola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)
clasifica el sobrepeso y la obesidad en funcidén del IMC (61)
tabla 6:

Tabla 6: Clasificacidon del peso corporal segun la cifra de IMC.

Categoria IMC (kg/m2)
Bajo peso < 18,5
Normal 18,5 - 24,9
Sobrepeso grado I 25 - 26,9
Sobrepeso grado II 27 - 29,9
Obesidad grado 1 30 - 34,9
Obesidad grado II 35 -39,9
Obesidad grado III 40 - 49,9
Obesidad grado IV > 50

Sin embargo, la obesidad abdominal medida por Ila
Circunferencia de la Cintura (CC) se relaciona mejor con la
enfermedad CV que la obesidad general medida por el IMC
(61).

Los valores de CC que indican obesidad abdominal son los
siguientes: Hombres > 102 cm; Mujeres > 88 cm.

En Espafia, la prevalencia de obesidad en la poblacién de 20 y
mas aflos de edad en 2.003 fue 13,7%; la frecuencia resultd
mayor en los varones hasta los 44 afios de edad, y a partir de
esa edad fue algo mayor en las mujeres (3).

En Castilla y Ledén el 40,3% de la poblacion tiene sobrepeso y el
21,8% tiene obesidad. Con respecto a la obesidad abdominal, la
tienen el 22,8% de los hombres y el 50,1% de las mujeres (4).

INACTIVIDAD FiSICA

El sedentarismo como estilo de vida es un FR de enfermedad
CV independiente de otros factores. La proteccién que supone
la practica de actividad fisica esta firmemente apoyada en una
abundante, rigurosa y uniforme investigacion epidemioldgica.
También es consistente el hecho de que niveles bajos de
actividad fisica son importantes en el desarrollo vy
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mantenimiento de la obesidad. El efecto preventivo de la
actividad fisica se observa con cualquier tipo de actividad,
incluso cuando el ejercicio realizado es ligero. Es mayor cuando
se practica el de tipo aerdbico o dindmico que el de tipo
isométrico estatico, y proporcional al numero de grupos
musculares ejercitados (62,63).

A pesar de que existen conclusiones muy uniformes acerca de
los beneficios que reporta la realizacion de ejercicio fisico de
forma regular, la prevalencia de estilos de vida sedentarios
sigue aumentando por lo que son necesarias intervenciones de
promocién de la actividad fisica que permitan aumentar el
porcentaje de personas activas (realizar al menos 30 minutos
de actividad fisica de intensidad moderada de 5 a 7 dias de la
semana) y disminuir el nUmero de personas sedentarias (48).

En Espafia un 36% de la poblacion mayor de 15 afios no realiza
ningun tipo de actividad fisica durante su tiempo libre (51).

ESTRES SOCIOECONOMICO PSICOSOCIAL

El nivel socioecondmico se asocia a numerosos FRCV. Esto,
junto con la accion de otros mecanismos no bien dilucidados,
origina diferencias sociales en la mortalidad CV en nuestro pais.
Varias sociedades europeas atribuyen valor predictivo para la
enfermedad coronaria al aislamiento social o al apoyo social
insuficiente, al estrés psicosocial especialmente laboral, a la
hostilidad y la depresién (3,51).

HISTORIA FAMILIAR DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
PREMATURA

Una historia familiar de enfermedad coronaria prematura
presagia un riesgo afadido en la siguiente generacion,
especialmente en individuos jovenes. Se considera como la
presencia de enfermedad CV en los familiares de primer grado
(padres o hermanos) antes de los 55 afios para los varones o
antes de los 65 afios para las mujeres (51).

CALCULO DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

La valoracion del riesgo cardiovascular (RCV) es el punto de
partida para cualquier argumentacion con las personas a las
que se les han detectado FRCV. La reduccion del RCV total es
el objetivo del tratamiento (51) y todas las decisiones deberan
estar basadas en la estimacion del RCV total.
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Existen diferentes métodos para calcular el RCV. Los mas
utilizados se han inspirado en el analisis de los datos de dos
grandes estudios: Framingham y the Systematic Coronary Risk
Evaluation proyect (proyecto SCORE) (64,65).

Los métodos  de prediccion del riesgo  calculan
fundamentalmente el riesgo coronario o probabilidad de sufrir
una cardiopatia isquémica, siendo ésta una aproximacion
razonable del RCV global. Esta definicion corresponderia al
concepto de riesgo absoluto.

Dentro del concepto de riesgo coronario se distinguen el riesgo
coronario total y el riesgo coronario grave. El riesgo coronario
total incluye la angina de pecho estable, el infarto de miocardio
silente o clinicamente manifiesto, la insuficiencia coronaria o
angina inestable y la muerte por enfermedad coronaria. El
término riesgo coronario grave equivale al riesgo coronario total
menos la angina de pecho estable (66).

Cada vez se esta considerando mas necesario la evaluacion del
riesgo relativo en la toma de decisiones clinicas. El riesgo
relativo es la relacion existente entre dos riesgos absolutos: el
de una persona con un determinado perfil de riesgo y el de otra
persona de la misma edad y sexo pero con valores normales en
esos FR. Este parametro nos permite hacer una evaluacion del
riesgo eliminando la influencia de la edad (67).

El método de célculo del RCV mas conocido y utilizado es el
derivado del estudio de Framingham. La escala de
Framingham clasica o tabla de Anderson es la mas
difundida y para el calculo del RCV utiliza: edad, sexo, PAS, C-
HDL, CT, DM, tabaquismo e hipertrofia ventricular izquierda (6).
De esta escala han derivado varias versiones, una de ellas ha
sido la denominada escala de Framingham simplificada; es
una escala cualitativa y utiliza las variables edad, sexo, PAS, CT
y tabaquismo, existiendo una versién que también incluye a la
DM y hace la estimaciéon a 10 anos (68).

Una versidén cuantitativa renovada desarrollada a partir de un
nuevo analisis de los datos de Framingham es Ila escala de
Wilson, usa categorias de FR, ofrece la informacién suficiente
para calcular el riesgo relativo (69). En Espafa se han
elaborado unas tablas propias utilizando la ecuacién publicada
por Wilson et al, y los datos de prevalencia poblacional de los
FR observados en el estudio Registre Gironi del Cor (REGICOR)
(70,71).

La escala de Grundy, version desarrollada y recomendada por
la Asociacion Americana del Corazon en 1999, es un ajuste de
la tabla de Wilson para calcular el riesgo coronario grave.
Incluye: edad, sexo, PAS, CT, C-HDL, glucemia y tabaco. Esta
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escala, que estima el riesgo absoluto, se complementa con otra
gue estima el riesgo relativo. Calcula el riesgo coronario total y
el riesgo coronario grave (67,72).

En Europa, a través del proyecto SCORE, se han obtenido
unas tablas propias calculadas a partir de 12 estudios de
cohorte realizados en diferentes paises europeos, entre ellos
Espana, que aportan una poblacion de 250.000 personas-afio
con rangos de edad muy diferentes y 7.000 episodios CV
fatales. Estas tablas estiman el riesgo de muerte por
cardiopatia isquémica o enfermedad CV para paises con riesgo
mas elevado del norte de Europa y paises con riesgo mas
reducido del sur de Europa. Utiliza para la estimacion del riesgo
el sexo, la edad, el tabaquismo, PAS y el CT. Cabe destacar que
no incluye la DM en las tablas como un FR mas, pero indica que
el riesgo en varones diabéticos es del doble y en mujeres
diabéticas es del cuadruple (56).

La Sociedad Europea de Hipertensién, publicé en el afio 2.003
una guia en la que propone una valoracidon mas detallada del
RCV y en el afio 2.007 recomienda variables clinicas para
estratificar el riesgo cardiovascular; dichas variables son:
FRCV, lesién de o6rganos diana, DM, sindrome metabdlico,
enfermedad CV establecida y enfermedad renal. En funcidon de
ellas se pueden identificar un nimero mayor de hipertensos con
riesgo alto que no se detectan utilizando sélo escalas de RCV
(19).

La escala de D "Agostino 2.008 es nueva version de la escala
de Framingham que valora por vez primera RCV total y no solo
riesgo coronario. Incluye edad, sexo, CT, C-HDL, PAS,
tratamiento farmacolégico de la HTA, tabaquismo vy
antecedentes de DM (73).

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD

En la actualidad hay una visién de la enfermedad dentro de un
contexto mas personal en el que se consideran tanto los
factores psicolégicos, como los sociales, y el efecto que la
enfermedad tiene en la vida de la persona, o mas
concretamente en su "calidad de vida”.

El término "calidad de vida" pretende valorar aspectos de la
enfermedad que no son estrictamente clinicos, sino
relacionados con la vida diaria y el modo en que se ve afectada
por la presencia de la patologia, desde el punto de vista del
paciente. Se habla de deterioro o pérdida de calidad de vida
causado por la presencia de la enfermedad o, en términos mas
positivos, en calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).
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Esta nueva perspectiva intenta situar la enfermedad desde el
punto de vista del paciente y, cobra mas importancia en
aquellas patologias de caracter créonico como la DM,
enfermedades renales, la HTA, la enfermedad de Parkinson,
etc. Por ello, se han desarrollado diferentes cuestionarios en los
que el objetivo es la medida de la "salud percibida" por el
paciente, y cuya utilidad dependera de su fiabilidad y validez,
asi como de las posibilidades de interpretacion de los resultados
desde la Optica clinica, psicoldgica y social.

El Cuestionario de Salud Health Survey (SF-36) es uno de
los instrumentos mas utilizados para la evaluacién de la CVRS.
Estd constituido por 35 items puntuables, divididos en 8
dimensiones: Funcién Fisica, Rol Fisico, Rol Emocional, Funcién
Social, Salud Mental, Salud General, Dolor Corporal y Vitalidad.

A partir de estas 8 dimensiones se han desarrollado 2
componentes o dominios, fisico y mental. Contiene ademas un
item adicional que no forma parte de ninguna dimension y que
mide el cambio de la salud en el tiempo (74,75).

ADHERENCIA TERAPEUTICA

Cumplimiento o adherencia terapéutica se define como el grado
en que la persona asume las normas o consejos dados por el
personal sanitario, tanto los habitos o estilos de vida
recomendados, como el tratamiento farmacoldgico (76). Es una
decision completamente  razonada por la persona,
abandonandose las connotaciones de sumision que el término
“cumplimiento” conlleva (77).

Disponemos de diversos métodos directos e indirectos para
medir el cumplimiento farmacoldgico; dentro de los indirectos
se encuentran el test de Hermes, sencillo, breve y facil de
aplicar, que discrimina entre cumplidores y los que no lo son
(78).

Al analizar la relacion existente entre el cumplimiento
farmacolégico y el control de determinadas enfermedades
créonicas como la HTA, la DM, y la dislipemia, se estima un
incumplimiento elevado, superior al 32% en el caso de la HTA
(79).
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EDUCACION PARA LA SALUD Y ESTILOS DE VIDA
CARDIOSALUDABLES

A pesar de que las modificaciones de los estilos de vida son
factores clave para el control de la HTA y los otros FRCV, la
adherencia de las personas a estas medidas es muy escasa.
Aunque el control ha mejorado durante los ultimos afos, aun
existe un amplio margen de mejora (22).

La Educacion para la Salud (EpS) es la herramienta
fundamental para conseguir los cambios a estilos de vida mas
saludables y el cumplimiento farmacoldgico. La OMS define la
EpS como “una actividad educativa disefada para ampliar el
conocimiento de la poblacién en relacion con la salud vy
desarrollar los valores y habilidades personales que promuevan
salud” (80).

La EpS es una disciplina con cuerpo cientifico y entidad propia.
La realizan, directa o indirectamente, todos los profesionales
sanitarios, especialmente el personal de enfermeria (80).

Para que la EpS sea efectiva se requieren programas que
incluyan valoracién, planificacion y evaluacidn continuas; con
varias sesiones educativas a lo largo del tiempo (81,82).

Educar no es informar y tampoco persuadir. Su finalidad no es
que se lleven a cabo comportamientos definidos y prescritos por
el “experto”, sino facilitar que las personas desarrollen
capacidades que les permitan tomar decisiones conscientes y
auténomas: aprender mas que ensenar. El fin Gltimo serd que
lleguen a ser responsables de su propia salud (82,83).

El mejor aprendizaje se logra cuando se puede establecer una
asociacion entre lo ya conocido, la experiencia diaria y lo nuevo
por aprender. Determinadas conductas o exigencias de salud se
aceptan cuando la persona es capaz de percibir los riesgos que
implica no asumirlos y los beneficios que conlleva asumirlos

El punto de partida del proceso educativo se centrara en las
percepciones, criterios, sentimientos y conductas de las
personas; a partir de dichas situaciones se desarrollaran
métodos de analisis y discusién para identificar las diferentes
alternativas de solucién (82).

La EpS puede ser individual o grupal. Entre los métodos de EpS
grupal se encuentran:

e Los grupos de discusion dirigida sirven para trabajar
los conocimientos, las actitudes y las conductas; utiliza el
didlogo y la discusién a partir de situaciones de la vida
diaria de los participantes, con contenidos sencillos y
practicos; fomenta el analisis y la reflexion para facilitar
que expresen sus percepciones, sentimientos vy
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necesidades; ayuda a que identifiquen sus problemas y
busquen alternativas de solucion.

Las intervenciones de los miembros del grupo son breves
y centradas en el tema a tratar.

Se precisan dos educadores: el moderador y el
observador. El moderador actia como un guia,
debiendo llevar un guién o plan establecido, con
preguntas estipuladas de antemano. Potencia la escucha
activa, la participacion y la interaccién. Se pretende que
los educandos compartan conocimientos, ideas,
creencias, opiniones y, en caso de desconocimiento o
duda, el educador les ayude a resolverlas. El
observador analiza el grado de participacién de cada
uno de los integrantes del grupo, el clima, las relaciones
y las dificultades en el grupo. Ambos educadores
analizardn la sesion educativa una vez finalizada vy
prepararan la siguiente en funcién de la dindmica del
grupo.

e Los talleres sirven para trabajar destrezas y conductas;
son ejercicios practicos para aprender haciendo (cémo
cocinar sano, como realizar ejercicio fisico...) (84).

EVIDENCIAS DE LA EFICACIA DE LA EpS

Teniendo en cuenta que las enfermedades CV continuan siendo
la principal causa de mortalidad en los paises industrializados,
seran necesarios nuevos esfuerzos para reducir la carga que
estas enfermedades suponen. En este contexto, la modificacion
del estilo de vida basada en la evitacién del tabaquismo, la
realizacidon de actividad fisica regular y la mejora del control de
la HTA podria ser la intervencion mas efectiva en un ambito
poblacional. En Espafia, se ha estimado que la supresidon del
tabaquismo y el fomento de la actividad fisica podrian reducir el
numero de muertes por enfermedad coronaria en un 20 y un
18%, respectivamente; el control de la HTA podria reducir el
numero de muertes por enfermedad cerebrovascular en un 20-
25% (85,3).

Son muchas las experiencias de EpS llevadas a cabo para
mejorar la adherencia en enfermedades crénicas,
especialmente experiencias enfocadas a fomentar estilos de
vida cardiosaludables, pero los resultados obtenidos son
inciertos. Algunas estrategias motivacionales e intervenciones
complejas parecen alentadoras pero se necesitan mas pruebas
sobre su efecto mediante ECA bien disefiados (86-89).

Las intervenciones que incorporan componentes afectivos y/o
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conductuales son las mas eficaces, aunque no hay estrategias
ni programas que demuestren tener por si mismas una clara
ventaja sobre las otras (81).

El tratamiento farmacoldgico de la HTA ha sido uno de los
principales éxitos de la medicina de la ultima mitad de siglo
pasado. A pesar de ello, la HTA sigue siendo un problema
importante de salud publica porque la prevalencia esta
aumentando en todo el mundo y el nimero de personas con
HTA no controlada sigue siendo alto. Esta paradoja se explica
por la falta de adopcion de estilos de vida saludables. El
abordaje para hacer los cambios a estilos mas sanos sera dificil
pero los beneficios merecen la pena (90).

El control habitual de la PA a cargo de un profesional sanitario,
enfermera o farmacéutico, puede ser una excelente manera de
ayudar en la tarea asistencial. La mayoria de los ECA incluyen
un mejor control de la PA. Sin embargo, parece poco probable
que la educacion dirigida a pacientes o profesionales sanitarios
como Unica intervencion pueda influir sobre el control de la PA,
ya que los resultados han sido sumamente heterogéneos o de
importancia clinica marginal. Ninguno de los ECA incluidos
intentd tratar la HTA en el contexto del RCV global. Los futuros
estudios deberan ser coherentes con las normas de la HTA que
recomiendan el tratamiento y el control de la PA combinados
con una reduccion de multiples FR (87).

Existe la evidencia de que los programas gestionados por
enfermeras mejoran el estilo de vida, el control de los FR, uso
de farmacos y la calidad de vida. Asi, los resultados finales del
estudio EuroAction muestran que un equipo multidisciplinario
liderado por enfermeras, asociado al compromiso de las
familias, pueden modificar favorablemente el perfil de los FR en
pacientes coronarios o con riesgo de desarrollar la enfermedad.
La base de EuroAction era el cambio en los estilos de vida:
evitar el tabaco, conseguir una dieta saludable y realizar
actividad fisica. Ha mostrado que se pueden mejorar los
estandares de cuidados preventivos en los hospitales generales
y en los centros de atencién primaria de toda Europa. Es Unico
en la evaluacion del impacto de la enfermeria en los programas
cardioldgicos preventivos multidisciplinares (91,92).

Aunque es preciso aumentar los tiempos destinados por el
médico y profesional de enfermeria a la atencidon del hipertenso,
se asume que es complejo conseguir aumentar el tiempo del
médico. Sin embargo, si es posible incrementar el tiempo
dedicado por el profesional de enfermeria a dicha atencion,
incluyendo la medida normalizada de PA en el Centro de Salud.
El tiempo de dedicacion ha de estar basado en las necesidades
del hipertenso. Los profesionales de enfermeria son los
indicados para controlar el cumplimiento basandose en guias
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previamente consensuadas sobre cumplimiento terapéutico. El
profesional de enfermeria de atencidén primaria debe explicar a
la persona hipertensa cémo se van modificando sus cifras de PA
con el tratamiento prescrito e involucrarlio en el éxito del mismo
(93,94).

El entrenamiento grupal de estrategias de autocuidado en
personas con DM tipo 2 es efectivo para mejorar los niveles de
glucemia en ayunas, la hemoglobina glicosilada y el
conocimiento sobre diabetes, reducir la PAS, el peso corporal y
la necesidad de medicacion para la diabetes (88).

Como resumen, para poder obtener mejores resultados se
requieren intervenciones educativas programadas, con duracion
suficiente para poder trabajar los temas en profundidad vy
realizando un seguimiento en el tiempo (86-88).

ESTRATEGIAS MOTIVACIONALES

Las intervenciones motivacionales son estrategias que ayudan a
modificar actitudes que siempre son previas al cambio de
conducta. La motivacion y el cambio personal estan
ineludiblemente vinculados ya que antes del cambio tiene que
haber una motivacién que lo sustente (95).

Para el analisis de estas modificaciones de conducta es util el
Modelo Transtedrico de Prochaska y Diclemente que describe
las fases de motivacién o etapas de cambio por las que pasa
una persona (57,95). Estas pueden describirse y representarse
como una "Rueda del Cambio" en la cual la persona solo puede
estar en una fase de la rueda o etapa de comportamiento, y
conforme se va estableciendo la decision de cambio se va
avanzando por esta rueda a lo largo de las diferentes etapas:
precontemplacién, contemplacién, determinacién, accién vy
mantenimiento (Figura 7).

- Precontemplacion: la persona no es consciente de tener
algun problema, no esta pensando en cambiar de conducta de
forma inmediata, razon por la cual no estd motivado en buscar
ayuda.

- Contemplacion: la persona sabe que tiene un problema y es
consciente de él; esta ambivalente: considera y rechaza el
cambio a la vez.

- Determinacion o preparacion: la ambivalencia se resuelve
por el lado del cambio; se decide a hacer algo y comienza a
realizar algunos cambios en direccién a lo que quiere modificar.

- Accion: la persona cambia sus conductas concretas y las
condiciones que afectan sus conductas; esta en pleno cambio.
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- Mantenimiento: |la persona trabaja por no perder lo que ha
conseguido en la fase de accion; supone un esfuerzo
considerable porque la tarea fundamental es prevenir la
recaida.

Finalmente existen dos salidas:

- Consolidacion: la persona mantiene los cambios, es la salida
permanente de la "Rueda del Cambio”.

- Recaida: la persona no mantiene los logros conseguidos,
abandona los esfuerzos del cambio y vuelve a las conductas
previas. Distinguiremos entre recaida casual, que es ocasional,
por alguna circunstancia concreta y que facilmente puede
volver a la etapa de mantenimiento o accién; y recaida
permanente, que es mantenida en el tiempo.

SALIDAPREMATURA

Contemplacidn =L ata rmin acidn

Cambia
dctivos

INIC1D Precantemplacian

e

Recaidd s Mantenimiento

CONSOLIDACION

Figura 7.- “"Rueda del cambio” (96)

Aunque todas las personas pasan por las mismas etapas a la
hora de realizar un cambio de conducta, puede ser dificil
sefialar con precision en qué fase estan, ya que el cambio es,
por definicidon, un proceso dinamico.

En cada etapa se registra una actitud mental diferente e implica
un tipo de actuacion segun las necesidades y caracteristicas de
las personas. El profesional tiene que identificar la etapa en la
gque se encuentra la persona y establecer las estrategias de
acuerdo a ella. De esto depende gran parte del éxito de la
intervencion educativa. En caso contrario, pueden surgir
problemas como desmotivacién y resistencia de la persona.
Este modelo permite estimar la cooperaciéon con el cambio de
estilos de vida y el cumplimiento del tratamiento farmacoldgico,
puesto que se tiene en cuenta la fase de motivacién en la que
se encuentra la persona, ayudandola a adoptar actitudes mas
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saludables. También permite evaluar los resultados de una
estrategia educativa, estimando en qué etapa de motivacion se
encuentra la persona antes y después de dicha intervencion
(57, 95,96).

INTERVENCION EDUCATIVA GRUPAL EN
PERSONAS HIPERTENSAS

La efectividad de una intervencion educativa grupal sobre los
estilos de vida de los pacientes hipertensos para mejorar el
control de los FR y reducir el RCV global no ha sido estudiada
suficientemente en Atencidn Primaria. Asi, las estrategias
educativas realizadas por profesionales sanitarios con pacientes
hipertensos para mejorar el control de la PA y de otros FRCV
han ofrecido resultados heterogéneos (87).

Desde hace 8 afos se han venido realizando intervenciones
para mejorar la atencion de los profesionales a las personas
hipertensas en nuestro Centro de Salud (97-101). Demostrando
un mejor control de los FRCV, pero no se consiguieron cambios
a estilos de vida mas saludables en estos pacientes.

Para mejorar las estrategias en la intervencién educativa
decidimos trabajar directamente con las personas hipertensas
mediante técnicas de EpS grupal: sesiones educativas de
discusidén dirigida y talleres practicos que se explican en esta
memoria (81,82,84).
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OBJETIVO GENERAL

Disenar una estrategia educativa grupal para mejorar los estilos
de vida de las personas hipertensas y valorar la efectividad de
la misma en Atencidn Primaria de Salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Evaluar su eficacia en la mejora de los siguientes
parametros:

e Factores de riesgo cardiovascular

e Riesgo cardiovascular

e Calidad de vida relacionada con la salud

e Consumo de farmacos antihipertensivos, y
eGrado de cumplimiento terapéutico.

2. Evaluar su eficacia en la progresion de la fase motivacional
en fumadores.
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METODOLOGIA EXPERIMENTAL
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DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio: Se trata de un Ensayo Clinico Aleatrorio
(ECA).

Ambito del estudio: El trabajo se llevé a cabo con las
personas hipertensas del Centro de Salud La Alamedilla de
Salamanca, un centro de salud urbano de Castilla y Leon.

Sujetos del estudio: El tamafio de la muestra se estimd para
detectar una diferencia =2 a 8 mm Hg en la PAS, que es la
minima conseguida con la dieta DASH (22), aceptando un
riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,20 para un contraste
bilateral con una desviacion estdandar de 14 mmHg, que es la
media de la poblacién de hipertensos de la que procede la
muestra (99), y unas pérdidas durante el seguimiento del 5%.
Para ello, se precisan 51 sujetos en cada grupo.

De los 2.180 hipertensos entre 35 y 74 afos registrados, se
seleccionaron 110 por muestreo aleatorio simple con reposicién,
mediante el programa Epidat versién 3.1, a quienes se ofrecio
participar en el estudio. Los sujetos que firmaron el
consentimiento informado (apéndice 1) se distribuyeron en los
grupos de intervencién (GI) y de control (GC) utilizando el
modulo de asignacion aleatoria de sujetos también en el mismo
programa mencionado anteriormente.

Se excluyeron los pacientes con cardiopatia isquémica y oras
miocardiopatias, insuficiencia cardiaca, accidente cerebro
vascular con secuelas, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica moderada o severa, enfermedad mental, demencia,
bebedor problema, cancer en tratamiento en los Ultimos 5 afios,
pacientes inmovilizados y terminales, enfermedad reumatica
severa, otra patologia severa que le impidiese participar y
diagnostico de HTA inferior a 6 meses.

PLAN DE TRABAJO

El proyecto se realizé en la Unidad de Investigacién del Centro
de Salud de la Alamedilla de Salamanca donde se cuenta con
recursos materiales y humanos adecuados para el desarrollo de
todas las actividades. Las pruebas analiticas se procesaron en el
laboratorio general del Hospital Universitario de Salamanca. La
evaluaciéon de la encuesta de composicién alimentaria se realizd
en la Universidad de Navarra.

El trabajo se llevé a cabo en 4 fases:
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1.- Formacion de los profesionales. Durante un trimestre,
mediante sesiones grupales del equipo investigador, se revisan
preparan y consensuan las propuestas de intervencion, el
material que se utiliza, la capacitacién sobre las técnicas
especificas con que cuenta la estrategia, y asi se elabora una
intervencion estructurada y uniforme; ademas, se realizan
revisiones de las guias clinicas actuales sobre el manejo de la
HTA y los FRCV (22,53,60,61), se hace un adiestramiento en el
uso de escalas de estimacion de RCV (67,72), se realiza un
aprendizaje en el manejo de escalas de CVRS (74,75); se
aprenden las herramientas para evaluar el consumo alimentario
(102) y la actividad fisica (103), se revisa el Modelo
Transteodrico de Prochaska y Diclemente (57,95,96) y se
practica un entrenamiento en técnicas de EpS grupal (grupos
de discusion dirigida, talleres)

2.- Evaluacion inicial. Durante el siguiente semestre se
realiza la valoracion a los hipertensos de los dos grupos,
intervencion y control, segun las mediciones y criterios de
evaluacién (apéndice 2).

3.- Fase de Intervencion. Las actividades educativas sobre
estilos de vida se realizan en los pacientes del GI durante el afio
siguiente; estos se distribuyeron en 5 grupos homogéneos de
10-12 pacientes, y con cada grupo se realizan: 3 sesiones de
discusién dirigida de 1 hora, 2 talleres practicos de 2 horas y
una sesion de refuerzo (apéndice 3).

3.1. En la 12 sesion se trabaja el concepto de RCV, FRCV,
y medidas higiénico dietéticas para disminuir la HTA y el
RCV a partir de experiencias concretas conocidas por los
miembros del grupo.

3.2. En la 22 sesiodn, partiendo de los alimentos que han
consumido el dia anterior, se compara la alimentacion
realizada con la dieta mediterranea y se reflexiona sobre el
concepto y los beneficios de una dieta sana y la dieta
mediterranea; se recalca el concepto de dieta sosa e
importancia del consumo moderado de alcohol; se recogen
las dificultades que tienen para seguir una alimentacion
sana, teniéndolas en cuenta para elaborar el taller de
alimentacién.

3.3. En la 32 sesion se profundiza en el tabaco como
principal causa evitable de muerte prematura, en la
importancia del ejercicio fisico, sus beneficios y las
dificultades que tienen para realizarlo y técnicas de
relajacion.

3.4. Taller de alimentacion: se entrena a los pacientes
en la confeccion de una dieta cardiosaludable y se realiza
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una actividad practica cocinando y degustando diferentes
alimentos.

3.5. Taller de actividad fisica: se revisan las fases y
tipos de actividad fisica recomendada y, a continuacién, se
practica una sesién completa de ejercicio terminando con
relajacion.

3.6. Sesion de refuerzo al mes de realizadas las
anteriores: se trabajan las ventajas, dificultades en el
cumplimiento y se concluye con un resumen de los estilos
de vida cardiosaludables.

4.- Evaluacion final: al afo de realizada la intervencion
educativa se realiza una evaluacién idéntica a la inicial,
valorando a todos los pacientes de los dos grupos. También se
lleva a cabo el analisis de los datos recogidos para medir la
efectividad real de la intervencidn llevada a cabo.
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Poblacion del estudio: hipertensos de entre 35-74 afios de un
Centro de Salud (2.180)

<

110 hipertensos

Muestreo aleatorio simple

No aceptan participar en el estudio: 9

Aleatorizacién y evaluacion inicial: 101

v

Grupo intervencion (GI): 51

v

v

Grupo control (GC): 50

Intervencion de educacion grupal

Pérdidas: 6
2 enfermedad

4 abandono | >

v

Evaluacion final: 45

Figura 8: Esquema general del estudio
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MEDICIONES Y CRITERIOS DE EVALUACION

La informacion es obtenida por dos evaluadores que
desconocen el grupo de asignacion. Se recogen los siguientes
datos:

Variables generales: edad, sexo, estado civil y nivel de
estudios.

Antecedentes familiares: HTA,  hiperlipidemia, DM, vy
enfermedad CV prematura.

Patologias asociadas:

- Hiperlipidemia
- Diabetes Mellitus (DM)

- Enfermedades CV, diferentes a las citadas en los criterios
de exclusion.

Estilos de vida:

- Consumo de tabaco
- Consumo de alcohol
- Encuesta de composicion alimentaria (102) (apéndice4)

- Encuesta de valoracion del grado de cumplimiento de la
dieta mediterranea (47)

- Valoracion de calidad de vida mediante el Cuestionario
de salud SF-36. Estd constituido por 35 items
puntuables, divididos en 8 dimensiones: Funcidén Fisica,
Rol Fisico, Rol Emocional, Funcidn Social, Salud Mental,
Salud General, Dolor Corporal y Vitalidad. A partir de
estas 8 dimensiones se han desarrollado dos
componentes o dominios que diferencian la salud fisica y
la salud mental (74)

Motivacién para el cambio: La fase de motivacion en la que se
encuentran para la realizacién de la dieta, el ejercicio y
consumo de tabaco se valord siguiendo el modelo de Prochasca
y Diclemente (test de Prochaska-Diclemente modificado,
95).

Farmacos:

- Registro de farmacos de consumo habitual

- Cumplimiento terapéutico: mediante el test de Hermes,
integrado por 8 preguntas, que discrimina entre
cumplidores y no cumplidores (79).

Exploraciones fisicas complementarias:

- Presion arterial (PA)
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- Talla

- Peso

- Circunferencia de la cintura (CQC)
- ECG de reposo

- Examenes de laboratorio:

= Sangre: hemograma, glucemia, HbA1lc (en
diabéticos), creatinina, acido urico, lipidos (CT, C-HDL,
C-LDL, triglicéridos), transaminasas, iones.

* Orina: indice albumina-creatinina, microalbuminuria,
creatinina.

Las mediciones de PA se realizaron mediante medidores de
tension OMROM M7®, siguiendo las recomendaciones de las
Sociedad Europea de Hipertension (104).

El peso se determind con balanza Seca 770 homologada y de
facil calibracién, con el individuo descalzo y en ropa ligera y las
lecturas se redondearan a 100 g.

La CC se midié con cinta métrica flexible en la cintura (en el
punto medio entre la ultima costilla y la cresta iliaca), con la
cinta paralela al suelo y se tomd6 las medida después de la
inspiracion.

Valoracion de la actividad fisica: el nivel de actividad fisica se
estimd mediante el “Cuestionario 7-day Physical Activity Recall”
(7-PAR) (103).

Riesgo cardiovascular: Para la estimacion del RCV se utilizé la
escala de Framingham, version Grundy de 1999, Figura 9.

Incluye: edad, sexo, PAS, CT, C-HDL, glucemia y tabaco. Estima
el riesgo absoluto (RA). Calcula el riesgo coronario total y el
riesgo coronario grave (67,72).

Establece varios niveles de riesgo:

<10% riesgo bajo
10-20 % riesgo moderado
20% riesgo alto
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<34 -1
35-39 0
40-44 1
45-49 2
50-54 3
55-59 4
60-64 5
65-69 6
70-74 7t
Colesterol Total (mg/dL)
<160 -3
169-199 0
200-239 1
240-279 2
=280 3
HDL-Colesterol (mg/dL)
<35 2
35-44 1
45-49 0
50-59 -1
=60 -2
Presion sanguinea (mm Hg)
<120 0
120-129 0
130-139 1
140-159 2
>160 3
Glucosa plasmatica (mg/dL)
<110 0
110-126 1
>126 2
Fumador
No 0
Si 2

Riesgo Coronario total en 10
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Circulation. 1999:100:988-998

Circulation. 1999:100:1481-1492

Figura 9: Tabla de Framingham (Grundy 1999) de morbi-mortalidad coronaria (67,72).
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ANALISIS ESTADISTICO

Las variables cuantitativas se expresan en medias y desviacion
estandar (DE) y las cualitativas en proporciones.

Se utiliza el test de x2 y el de McNemar para contrastar las
variables  cualitativas independientes y emparejadas,
respectivamente, y la T de Student en las variables
cuantitativas y cualitativas con 2 categorias para datos
independientes y cuantitativos apareados.

Para el contraste de hipdtesis se fija un riesgo a de 0,05. El
analisis se realiza por intencion de tratar. El paquete estadistico
utilizado fue el SPSS/PC+ (V. 15.0).
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RESULTADOS Y DISCUSION
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CARACTERISTICAS BASALES DE LA MUESTRA

No se han observado diferencias estadisticamente significativas,
en la evaluacién basal, en ninguno de los pardmetros evaluados
entre el GI y el GC.

La edad media fue de 65 afios, en ambos grupos (Figura 10):

Varones Mujeres Varones Mujeres

Figura 10: Distribucién por edad y sexo en el GI y GC.

Los valores medios de la PA antes de la intervencion se sitlan
en cifras inferiores 140/90 mmHg en los dos grupos (Figura
11).

PRESION ARTERIAL

Figura 11: Cifras de PA en la evaluacién basal en el GI y GC.
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Las cifras de los diferentes parametros lipidicos quedan
reflejadas en la figura 12, siendo la cifra media de CT superior
a 200 mg/dl, limite entre deseable y alto. El C-LDL esta en el
rango limite entre optimo y alto. El C-HDL se encuentra en
cifras altas o aconsejables y los triglicéridos se encuentran en
limites normales.

PERFIL LIPIDICO

250 17213,7 217,8
200 -
150
100 A
50 -
0 4

CT |LDL HDL [Triglic

Figura 12: Cifras de los diferentes parametros lipidicos en el GI y GC.

Hay seis (13%) fumadores en el GI y uno (2%) en el GC.
Hay cuatro (9,1%) diabéticos en el GI y tres (6,8%) en el GC.

El 36% en el GC y el 40% en el GI son obesos. La media del
IMC esta reflejada en la figura 13:

INDICE DE MASA CORPORAL

GI GC

Figura 13: IMC en GI y en GC.
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La CC tiene como media 100,3 cm en GI y 100,7 cm en GC.

El consumo medio de sal es superior a 3 gr/dia (3,4 gr/dia GI,
3,6 gr/dia GC), pero se encuentra dentro de la cantidad
aconsejable. La media del consumo de alcohol es de 11 gr/dia
en el GI y de 9,3 gr/dia en el GC, lo que se considera un
consumo bajo.

El 22% GC y el 26% GI de los hipertensos son personas
activas, es decir, realizan ejercicio de manera regular.

La media del RCV se encuentra en el nivel de riesgo moderado
préximo al bajo en ambos grupos (Figura 14).

RIESGO CARDIOVASCULAR

GI GC

Figura 14: RCV en el GI y en el GC en la evaluacién basal.

La CVRS se encuentra en niveles medios tanto en salud fisica
(51,4 GI, 50,4 GC) como en salud mental (51,3 GI, 53 GC).

Mas del 80% de los hipertensos toman medicacién para la HTA
(84,3% GI, 88% GC), siendo la media de 1,38 farmacos/dia en
ambos grupos. De ellos, la mayoria (94,6% GI, 95,3% GC) son
buenos cumplidores del tratamiento farmacoldgico.

Todos los datos anteriormente expuestos se muestran en la
tabla 7.
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Tabla 7. Caracteristicas basales de los grupos

GI, n= 51 GC, n=50 p-valor
Global 64,5 +£ 9,7 65,4 + 8,4 0,425
Edad, afos (media = DE) Varones 60,9 £ 12,2 66,6 + 8,4 0,120
Mujeres 67,4 6,0 65,66 £ 7,4 0,317
Varones 23 (44 %) 16 (32 %) 0,303
Sexo, n (%)

Mujeres 28 (56 %) 34 (68 %) 0,303
Antecedentes de enfermedad CV, n (%) 1 (2%) 1 (2%) 0,748
Enfermedad arterial periférica, n (%) 2 (3,9%) 1 (2%) 0,054
Presion arterial, mmHg, Sistolica 137,9 £ 19,0 | 139,1 +17,7 | 0,521
(media + DE) Diastdlica 83,8+ 11,6 | 79,6+ 10,5 | 0,130
CT 213,7 £ 41,3 | 217,8 +£33,6 | 0,473
Lipidos, mg/dl (media + C-LDL 128 + 35,4 134,9 £ 27,1 | 0,160
DE) C-HDL 60,6 £ 14,2 | 62,7 16,0 | 0,532
Triglicéridos 130,8 £ 13,1 | 108,5 + 48,7 0,060
Tabaquismo, n (%) 6 (13 %) 1 (2 %) 0,054
Diabetes mellitus, n (%) 4 (9,1 %) 3 (6,8 %) 0,904
Indice de masa corporal, kg/m? (media + DE) 29,5 £ 4,7 29,7 £ 4,9 0,859
Obesidad, n (%) 18 (36 %) 20 (40 %) 0,837
Circunferencia de la cintura, cm(media £ DE) | 101,3 £ 13,1 | 100,7 £ 11,3 0,981
Cloruro sédico, gr/dia (media + DE) 3,4+ 1,0 3,6 1,6 0,340
Alcohol, gr/dia (media £ DE) 11 £ 15,2 9,3+17,5 0,742
Personas activas, n (%) 16 (26 %) 11 (22 %) 0,408
Riesgo cardiovascular (media £ DE) 11,1 £ 6,6 12,4+ 7,4 0,373
Calidad de vida relacionada Salud Fisica 51,0 £ 7,0 50,4 £ 6,4 0,696

con la salud, SF-36 (media
+ DE) Salud Mental 51,3 £ 12,1 53+ 9,6 0,337
Farmacos para la PA, n°/dia (media + DE) 1,38 +0,8 1,38 £ 0,9 0,906
Farmacos para la PA, n (%) 43 (84,3%) 44(88%) 0,403
Cumplimiento farmacoldgico, n (%) 41 (94,6%) 42 (95,3%) 0,877
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EFECTOS DE LA INTERVENCION

A continuacion se muestran los resultados obtenidos en las
evaluaciones inicial y final para cada uno de los dos grupos, asi
como la efectividad de la intervencion en los FRCV, el RCV, la
CVRS y el consumo de farmacos.

Hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre la evaluacion final y basal en la PAD en el GI -3,9 mmHg;
(IC95%:-7,1+-0,65) y la PAS en el GC -7,1 mmHg; (IC95%: -
11,8+-2,42) (Figural5).

La PAS descendi6é en GI 5,3+19,6 y en el GC 7,1+16,3 mmHg.
La PAD descendi6 en el GI 3,9+10,8, en el GC 2,7+11,5 mmHg.

Presion Arterial segun el grupo
150 37,9
140 — 1326
130 1391 ®
120 132
110
100
90 83.8 766
80 $ — o
70 79.8 76:9
60
Basal Final
——PAS Gl e=e==PAD Gl —=—PAS GC PAD GC

Figura 15: Cifras de Presion arterial basal y final en los dos grupos.

El CT disminuyd en los dos grupos, GI 2,7+36,2 mg/dl, GC
1,1+£29,0. El C-LDL aumenté en GI, 0,7+£32,2 y disminuyd en
GC 0,5+26,8 mg/dl. El C-HDL descendié en los dos grupos, GI
2,5£11,9y GC 2,2+8,9 mg/dl. (Figura 16).
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Colesterol segun el grupo
240 2178 216,7
220 [
200 21377 77
180
160
134,9 134,4
140
120 .28 20—
100
80 62,7 6UG
60 L |
40 60,6 : 53
Basal Final
=g CT (Gl) ==memC-LDL (Gl) ==e==C-HDL (Gl) ==w=CT (GC) C-LDL (GC) =mm==C-HDL (GC)

Figura 16: Cifras de los parametros lipidicos basal y final en los dos grupos.

En el GI disminuyeron los triglicéridos 4,0+7,2 mg/dl y en el GC
aumentaron 6,7+32,3 mg/dl| (figura 17).

Triglicéridos segun el grupo
140
130,8
.8 Ili— 126,9
120
—fl
W 115,2
100 108.5

30
60
40

Basal Final

==m==Triglicéridos (Gl) =m==Triglicéridos (GC)

Figura 17: Cifras de los triglicéridos basal y final en los dos grupos.

El IMC descendié en GI 0,3+1,6 y se incrementé en GC 0,1+1,5
kg/m? (Figura 18). Lo mismo ocurri6 con la CC, la cual
disminuyo6 en GI 1,0+6,9 y aumenté en GC 0,6+5,3 cm.
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Figura 18: IMC basal y final en los dos grupos.

El RCV descendi6 0,7+6,5 puntos en GI y se incrementd
0,2+6,8 en GC (Figura 19).

Riesgo Cardiovascular segun el grupo
14 1245 27
o -2
12
o—
10 1,1
104
8
6
4
2
0
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—=—RCV (Gl) ==s=RCV (GC)

Figura 19: Evolucion del RCV evaluacién basal y final en los dos grupos.

En cuanto a CVRS, en la salud fisica hay un descenso tanto en
el GI como en el GC; en la salud mental hay un incremento en
el GI y no cambia en el GC.

Hay un menor incremento del nimero de farmacos utilizados en
el GI respecto al GC, 0,09+0,66 y 0,17%0,5, respectivamente
(Figura 20).
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Farmacos para la Presion Arterial segun el grupo

1,56
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Figura 20: Consumo de farmacos antihipertensivos evaluacién basal y final
en los dos grupos.

La efectividad de la intervencion se ha determinado con la
siguiente férmula:

Efectividad = [(media final-media basal en GI)

- (media final-media basal en GC)]

En la PAS, el efecto de la intervencion fue un incremento de 1,9
(IC95%: -5,5+9,3) mmHg y en la PAD, un descenso de 1,2
(IC95%: -5,6 = 9,3) mmHg.

En el CT, el efecto de la intervencién fue un descenso de 1,6
(IC95%: -15,1 + 11,8) mg/dl; en el C-LDL, un ascenso de 1,2
(IC95%: -11,2 + 13,6) mg/dl; en el C-HDL, un descenso en
0,35 (IC95%: -4,7 + 4,0) mg/dl y en los triglicéridos, el efecto
de la intervencién fue un descenso de 10,7 (IC95%: -27,6 +
6,2) mg/dl.

En el IMC, el efecto de la intervencion fue un descenso de 0,4
(IC95%: -1,1 + 0,3) kg/m2 y en la CC, un descenso de 1,5
(IC95%: -4,1 = 1,0) cm.

El efecto de la intervencion sobre el RCV supuso un descenso de
0,9 (IC95%: -3,9 - 1,9) puntos.

El efecto en la salud fisica fue un descenso de 0,9 (IC95%: -4,3
+ 2,4) puntos y en la salud mental un incremento de 1,6
(IC95%: -3,2 + 6,3) puntos.
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Por ultimo, el efecto de la intervencidon sobre el consumo medio
de farmacos antihipertensivos fue un descenso de 0,08
(IC95%: -0,32 + 0,16) farmacos.

Dichos efectos quedan reflejados en la figura 21.

EFECTIVIDAD: G INTERVENCION-G CONTROL

N FARMACOS HTA
SF36: SALUD MENTAL
SF36: SALUD FiSICA

60

'

TRIGLICERIDOS -10,60
C-LDL

1,90

-12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2 4

Figura 21: Efectividad de la intervencion.

Todos los efectos de la intervencion descritos se resumen en la
tabla 8.
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Tabla 8: Efectos de la intervencion en los factores de riesgo cardiovascular, en el riesgo
calidad de vida y en el uso de farmacos

cardiovascular, en la

GI GC Efectividad
Basal Final Diferencias Basal Final Diferencias Grupo Estudio-Grupo
media £ DE media £ DE Control
(IC 95%)
o ) ) « ) .
Presién arterial, Sistolica 137,9 | 132,6 5,3+19,6 139,1 | 132,0 7,1+16,3 1,9 (-5,5 + 9,3)
mmHg, media Diastdlica 83,8 | 79,9 -3,9+10,8% 79,6 | 76,9 2,7£11,5 1,2 (-5,6 + 9,3)
CT 213,7 | 211,0 -2,7+£36,2 217,8 | 216,7 -1,1£29,0 -1,6 (-15,1 + 11,8)
. C-LDL 128,0 | 128,7 0,7+£32,2 134,9 | 134,4 -0,5+26,8 1,2 (-11,2 + 13,6)
Lipidos, mg/dl,
media C-HDL 60,6 58,0 -2,5+11,9 62,7 60,6 -2,2+8,9 -0,35 (-4,7 + 4,0)
Triglicéridos 130,8 | 126,9 -3,9+7,2 108,5 | 115,2 6,7+£32,3 -10,6 (-27,6 + 6,2)
Indice de masa corporal, kg/ m?, media 29,5 29,2 -0,3+1,6 29,7 29,8 0,1+1,5 -0,4(-1,1 + 0,3)
Circunferencia de la cintura, cm, media 101,3 | 100,4 -0,9+6,8 100,7 | 101,3 0,6%5,3 -1,5(-4,1 + 1,0)
Riesgo cardiovascular, media 11,1 10,4 -0,7+6,5 12,45 12,7 0,2+6,8 -0,9 (-3,9 +1,9)
Calidad de vida Salud Fisica 51,3 | 48,5 -2,8+8,9 50,4 | 48,5 -1,9+7,3 -0,9(-4,3 + 2,4)
relacionada con la
I F-
medis Salud Mental 51,0 | 52,6 1,6%11,3 53,0 | 53,0 -0,01£11,6 16(32+63)
Farmacos para la PA, n%/dia, media 1,38 1,47 0,09+0,66 1,38 1,56 0,17+0,5 -0,08(-0,32 + 0,16)

Efectividad: [(media final-media basal en GI)-(media final-media basal en GC)]. * p-valor < 0,05
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En la tabla 9 se encuentran especificados (en %) los resultados
obtenidos en las evaluaciones inicial y final para cada uno de los dos
grupos, en porcentaje de pacientes que presentan obesidad, que
toman farmacos para su hipertension e hipertensos bien controlados.

El nUmero de obesos no ha variado en los grupos.
Llama la atencidn el buen numero de hipertensos con la PA
controlada en ambos grupos, antes y después de la intervencion.

Tabla 9- Efectos de la intervencién en obesidad, farmacos y PA
controlada

GI n (%) GC n (%)
Efectividad
Basal Final p-valor Basal Final p-valor
Obesidad 18 (36) 18 (36) 1 20 (40) | 20 (40) 1 0,625
Farmacos
para la PA | 43 (84:3) | 37 (72,5) 1 44 (88) | 44 (88) 0,5 0,175
PA
controlada | 27 (52,9) | 33 (64,7) 0,031 25 (50) | 33 (66) 0,035 0,627
(<140/90)

CONSUMO DE TABACO

El nimero de fumadores en la muestra es escaso, lo que no permite
valorar las diferencias:

- con respecto al grupo al que pertenecen GI o GC

- con respecto a la fase de motivacién en la que se encuentran
- entre la valoracién inicial y final.

Los resultados se especifican en la tabla 10.
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Tabla 10: Valoracion del efecto de la fase de motivacion en el
consumo de tabaco

GI GC
Basal Final Basal Final

n % n % n % n %

Precontemplacion 4 8 % 5 10,2 % 0 0 % 1 2%

Contemplacién 2 4 % 1 2% 1 2 % 1 2%

Preparacién 0 0 % 0 0 % 0 0 % 0 0%

Accidn 0 0 % 0 0 % 3 6,1 % 0 0%
Mantenimiento 11 22 % 11 22,4 % 13 26,5 % 12 24,5%
Excepeion: no 33 [ 66% | 32 |653%| 32 |653%| 35 |71,4%

umadores

En resumen, en la evaluacion del efecto de la intervencion se ha
observado una tendencia a mejorar mas el GI que el GC aunque no
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas. Este
efecto se puede observar con claridad en el RCV como variable
globalizadora de la evaluacién, en el que se observa una disminucion
de 0,7 puntos en GI mientras que aumenta 0,2 puntos en GC.

Siguiendo esta misma tendencia, se ha encontrado también en el
menor incremento del numero de farmacos utilizados en el
tratamiento de la HTA.

La obtencidn de pocos resultados efectivos con la intervencidn
educativa en las variables objeto de estudio puede haberse debido a
las siguientes causas:

| n ”

e Trabajar con hipertensos con un grado de control “aceptable
en varios de los FRCV (HTA, hiperlipidemias), al bajo niumero
de fumadores, a los habitos saludables en consumo de sal y
alcohol y a que eran buenos cumplidores del tratamiento
farmacoldgico.

e No haber abordado los cambios de conducta a estilos mas
saludables desde estrategias motivacionales teniendo en cuenta
la fase de motivacién para el cambio en la que se encuentra
cada uno de los hipertensos. Hemos utilizado la fase de
motivacion para la evaluacion de la intervencidn pero no como
parte de la estrategia educativa.
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Intentar valorar todos los factores que han demostrado
efectividad para disminuir el RCV hace que tanto el diseno
como la intervencién sean demasiado complejas pudiendo
diluirse la efectividad de la misma.

La mejoria en muchas de las variables analizadas en los dos
grupos disminuye la diferencia del efecto de la intervencién. Es
lo que en investigacidon clinica se conoce como el Efecto
Hawthorne: una respuesta de mejora inducida por el
conocimiento de los participantes de que estan siendo
estudiados. La participaciéon en un estudio puede cambiar el
comportamiento de los individuos tanto del grupo de estudio
como del grupo control. El hecho de explicarles en qué consiste
la experiencia, unido a que durante un tiempo deban visitar al
personal sanitario con mas frecuencia, puede hacer que los
participantes alteren sus habitos y obtengan una respuesta que
no puede ser atribuida al factor estudiado (105).

Como limitaciones del estudio hay que tener en cuenta:

El tamano reducido de la muestra (~50 hipertensos por grupo)
que disminuye la potencia del estudio, y probablemente es la
causa de que, a pesar de haber seguido un proceso minucioso
en la aleatorizacién, existieran diferencias, aunque no
estadisticamente significativas, en la evaluacion basal de
algunas variables.

El hecho de que las personas pertenezcan a un solo centro de
salud limita la validez externa.

La posible contaminacion, ya que, son pacientes que viven en la
misma zona, asi como el efecto Hawthorne antes mencionado.

Los resultados obtenidos en este estudio en relacion a la PA son
similares a los encontrados por otros autores en diferentes
intervenciones educativas con personas hipertensos o con FRCV
(87,106-108).
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CONCLUSIONES



13- Se ha observado una tendencia a mejorar mas en el GI que el GC
como consecuencia de la intervencién educativa realizada, aunque no
se han encontrado diferencias estadisticamente significativas.

23- Se ha encontrado una disminucion del RCV en el GI respecto al
GC, asi como un menor incremento del numero de farmacos
utilizados en el tratamiento de la HTA en el GI.

33- Las actividades de EpS grupal consumen muchos recursos y los
resultados no son siempre los deseables. Por ello, seria recomendable
continuar investigando en el desarrollo de intervenciones mas
efectivas trabajando, por un lado, desde la fase de motivacion en la
que se encuentran los hipertensos, y por otro, planteando estrategias
menos complejas y ambiciosas, mas simples en cuanto a disefio, pero
mas duraderas: con un mayor seguimiento en el tiempo y realizando
una evaluacién continua.
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Habiendo sido informado por D./Dna.

HOJA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
“ESTILOS DE VIDA EN HTA”

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad en los
paises desarrollados y hay una serie de factores de riesgo que condicionan su
aparicion.

La tensién arterial elevada, junto a otros factores de riesgo como el colesterol, la
diabetes, el tabaco, la obesidad y el sedentarismo son los principales
responsables de la aparicion de estas enfermedades.

Los estilos de vida saludables, como la alimentacion adecuada, el ejercicio y la
evitacion de habitos toxicos, como el tabaquismo y consumo excesivo de alcohol,
son la principal arma para luchar contra estas enfermedades.

Por esta razén, pretendemos hacer un estudio de investigacién, para conocer los
habitos y factores de riesgo de los pacientes hipertensos del centro de salud de
La alamedilla y ensayar una serie de medidas para mejorar los estilos de vida y
con ello su riesgo cardiovascular.

La participacion en este estudio es voluntaria y supone para usted: la
cumplimentacion de un cuestionario sobre habitos y calidad de vida, la
realizacion de un analisis de sangre y orina, si no lo tiene realizado en los ultimos
6 meses, la realizacién de una prueba de capacidad fisica y la participacion en
seis sesiones de educacion para la salud en el area cardiovascular.

La participacién en el estudio no supone riesgo vital alguno, Unicamente el
empleo de 6-7 horas en las actividades resefiadas en el punto anterior. Por otra
parte los beneficios que se pueden obtener en la mejora de habitos de vida y
control de factores de riesgo cardiovascular son muy importantes.

Los datos seran tratados de manera confidencial, asignandose un numero de
identificacién a cada paciente para su tratamiento informatizado.

presto libremente ni conformidad para participar en el estudio.

Fdo: D./Dna. Fdo: D./Dna.
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APENDICE II- Evaluacion inicial y final sobre los
cambios de estilo de vida
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CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA EN HTA
e N_Ficha [

Identificacion del paciente (nombre): Tf: [ 1
MediCO (0-9)....eiiieiee e [ ]

N HISTOMA. .. [ ]

NIP (ARO/MES/DIA)......veevereeeeereeeeeeeeeeeeeseeeeeeseeesseseeeseesse [ ]

Fecha Nacimiento (af0) .........ccouiiieieeiieiiiieeeeee e [ ]

Sexo  (Vardn. 1 MUJEr=2) ......occoeiiiiiiiei e [ ]

Estado CiVil.......eeeeeeieiee e [ ]

Nivel de eStUdIOS .....c.cooiiiiiiiiiieiiee e [ ]
Profesidn/ocupacion actual ............ccccooiieiiiiiiiiiniieeeeee [ ]

Criterios de exclusion: (ver lista antes de sequir) [ ]
Riesgo Cardiovascular (Grundy 99) ........cccocovvvrunnce. [ [
................................................................................... ]

Riesgo Cardiovascular SCORE ...........ccccooeviiininennnn. [ [
................................................................................... ]

ANTECEDENTES FAMILIARES Previa Posterior

(0=No consta que la tenga; 1=Si consta que la tenga):

Antecedentes familiares de HTA (0: No; 1: Si)

Antecedentes familiares de diabetes (0: No; 1: Si)

Antecedentes familiares de enf. Cardiovascular prematura (ACVA
o C.Isquémica) (varones < 55 afos; mujeres <65 afios) (0: No; 1: Si)

PATOLOGIAS ASOCIADAS:
(0=No consta que la tenga; 1=Si consta que la tenga):

Enfermedad Cerebro Vascular sin secuelas

Enfermedad arterial periférica (claudicacion intermitente)

Insuficiencia Cardiaca leve

Fibrilacion auricular asintomatica

Diabetes Mellitus/Intolerancia Hidratos de Carbono(*)
(1:Diabetes/2:IHC)

Hipercolesterolemia(*) (0: No/1:Limite/ 2:Definida)

Otras:

FACTORES DE RIESGO

Tabaco: (0:No fumador/ 1:Ex fumador /2:Fumador/ 3:Fumador ocasional)

Si fumador :N° Cigarrillos/dia: (Resto en Blanco)

Si ex fumador: Anos de ex fumador: (Resto en blanco)

Alcohol (Unidades/semana)
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No fumador: Nunca ha fumado (<100 cigarrillos a lo largo de la vida)
Exfumador: Lleva al menos 15 dias sin fumar

Fumador: Persona que ha fumado al menos un cigarrillo al dia durante el Ultimo mes.

Fumador ocasional: Fuma sin cumplir el criterio anterior.

CUESTIONARIO "SF-36" SOBRE EL ESTADO DE SALUD
INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta, por favor
conteste lo que le parezca mas cierto.

1. Engeneral, usted diria que su salud es:

(marque un solo nimero)

EXCRIBNTE ... 1
MUY DUBN@. ... 2
BUBNA ... 3
REGUIAT ... e 4
VIAIAL e 5

2. ;Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afo?

(marque un solo numero)

Mucho mejor ahora que hace un ano..........cececeeiiiiiiiiiic e 1
Algo mejor ahora que hace UN af0.........ccoveviiriieee i 2
Mas 0 menos igual que hace Un af0.......ccoceeeiieiiiieiieeee e 3
Algo peor ahora que hace Un afo .........cooeiiiiiiiiiiie i 4
Mucho peor ahora que hace un ano.........cccceeeeiiiiiiiiiiiicce 5

76



3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, 4le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ;cuanto?

marque un solo nimero por cada pregunta)

Si, Si, No, no
ACTIVIDADES me limita me limita me limita
mucho un poco nada
a. Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar objetos
pesados, o participar en deportes agotadores 1 2 3
b.  Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora 1 2 3
C. Coger o llevar la bolsa de la compra 1 2 3
d.  Subir varios pisos por la escalera 1 2 3
e.  Subir un solo piso por la escalera 1 2 3
f.  Agacharse o arrodillarse 1 2 3
g.  Caminar un kilometro o mas 1 2 3
h.  Caminar varias manzanas (varios centenares de metros) 1 2 3
i Caminar una sola manzana (unos 100 metros) 1 2 3
j- Banarse o vestirse por si mismo 1 2 3

4. Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

(marque un solo numero por cada pregunta)

Si NO

a. ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades

cotidianas”? 1 2
b.  ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 1 2
C. ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas? 1 2
d. ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades cotidianas (por

ejemplo, le costé mas de lo normal)? 1 2
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5.

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢ ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, o

nervioso)?
(marque un solo numero por cada pregunta)
Si NO

¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus actividades

cotidianas, por algun problema emocional? 1 2

¢ Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algun problema

emocional? 1 2

¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente

como de costumbre, por algun problema emocional? 1 2

6.

8.

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras

personas?

(marque un solo nimero)

NBA .. 1
UN POCO 1.ttt 2
REGUIAT .. 3
Bastante ......oeiiiee e 4
MUCKRO .. 5

¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 Ultimas semanas?

(marque un solo numero)

NO, NINQUNO .. 1
ST, MUY POCO ittt ettt e s e e e abeee e e 2
ST ] o To oo SRS SURS 3
S, MOAEIATOD ... 4
SHMUCKO e 5
ST 0 U Te] a1 1=11 1T 6

Durante las 4 Ultimas semanas, ¢hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual

(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

(marque un solo nimero)

NBAA. .. 1
UN POCO -ttt ettt et e et e e et e e s nnaeee s 2
REQUIAT ... 3
BaStante ......oeeiieee e 4
MIUCKNO ... 5



9.  Las preguntas que siguen se refieren a cémo se ha sentido y cémo le han ido las cosas durante las 4
ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted.
Durante las ultimas 4 semanas ¢ cuanto tiempo...

(marque un solo numero por cada pregunta)

. Solo
. Casi Muchas | Algunas
Siempre siempre veces veces alguna Nunca

vez
a.  se sintio lleno de vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b.  estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6

C. se sinti6 tan bajo de moral que

nada podia animarle? 1 2 3 4 5 6
d.  se sinti6 calmado y tranquilo? 1 2 3 4 5 6
e.  tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se sinti6 desanimado vy triste? 1 2 3 4 5 6
9. se sinti6 agotado? 1 2 3 4 5 6
h.  se sinti¢ feliz? 1 2 3 4 5 6
i. se sinti6 cansado? 1 2 3 4 5 6

10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

(marque un solo numero)

SHBIMPIE ..ttt 1
CaSH SIBIMPIE ..ttt ettt ettt ene e 2
AlGUNAS VECES ...ttt 3
SOl0 @IGUNG VEZ ...t 4
NUNCA ... 5
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11.  Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

(margue un solo nimero por cada pregunta)

Totalmente Bastante No lo Bastante Totalmente
cierta cierta sé falsa falsa
a.  Creo que me pongo enfermo
mas facilmente que otras
personas 1 2 3 4 5
b.  Estoy tan sano como
cualquiera 1 2 3 4 5
c. Creoque misaludvaa
empeorar 1 2 3 4 5
d. Mi salud es excelente 1 2 3 4 5

Nota: convertir los niUmeros de opcién de respuesta en opciones de marcado Unico
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Cuestionario validado de Frecuencia Dietética (FFQ) (Anexo)

CUESTIONARIO DE ADAPTACION A LA DIETA MEDITERRANEA

¢USA USTED EL ACEITE DE OLIVA COMO PRINCIPAL GRASA PARA
COCINAR?

Si=1 punto

2 | ;CUANTO ACEITE DE OLIVA CONSUME EN TOTAL AL DIA (INCLUYENDO 2 0 MAS CUCHARADAS =1 punto
EL USADO PARA FREIR,COMIDAS FUERA DE CASA, ENSALADAS, ETC. )?

3 | ; CUANTAS RACIONES DE VERDURA U HORTALIZAS CONSUME AL DIA? | 2 o MAS (al menos 1 de ellas en ensalada o
(las guarniciones o acompafiamientos = 1/2 racion) crudas) =1 punto

4 | ;CUANTAS PIEZAS DE FRUTA (INCLUYENDO ZUMO NATURAL) CONSUME
AL DIA 30 MAS AL DIA =1 punto

5 | { CUANTAS RACIONES DE CARNES ROJAS, HAMBURGUESAS, MENOS DE 1 AL DIA = 1 punto
SALCHICHAS O EMBUTIDOS CONSUME AL DIA?(racion: 100 - 150 g)

6 | {CUANTAS RACIONES DE MANTEQUILLA, MARGARINA O NATA CONSUME
AL DIiA? MENOS DE 1 AL DIA = 1 punto
(porcion individual: 12 g)

7 | ;CUANTAS BEBIDAS CARBONATADAS Y/O AZUCARADAS (REFRESCOS, MENOS DE 1 AL DIA = 1 punto
COLAS, TONICAS, BITTER) CONSUME AL DIA?

8 | ¢BEBE VD. VINO? ;CUANTO CONSUME A LA SEMANA? 30 MAS VASOS A LA SEMANA =1 punto

9 | ;CUANTAS RACIONES DE LEGUMBRES CONSUME A LA SEMANA? 30 MAS A LA SEMANA =1 punto
(1 plato o racion de 150 g)

10 | ;CUANTAS RACIONES DE PESCADO-MARISCOS CONSUME A LA
SEMANA? 30 MAS A LA SEMANA =1 punto
(1 plato pieza o racion: 100 - 150 de pescado o 4-5 piezas o 200 g de marisco)

11 | ;CUANTAS VECES CONSUME REPOSTERIA COMERCIAL (NO CASERA) MENOS DE 3 A LA SEMANA = 1 punto
COMO GALLETAS, FLANES, DULCE O PASTELES A LA SEMANA?

12 | ;CUANTAS VECES CONSUME FRUTOS SECOS A LA SEMANA? (racion 30 g) 10 MAS A LA SEMANA =1 punto

13 | ;CONSUME USTED PREFERENTEMENTE CARNE DE POLLO, PAVO O
CONEJO EN VEZ DE TERNERA, CERDO, HAMBURGUESAS O SALCHICHAS? Si =1 punto
(carne de pollo: 1 pieza o racidn de 100 -150 g)

14 | ;CUANTAS VECES A LA SEMANA CONSUME LOS VEGETALES

COCINADOS, LA PASTA, ARROZ U OTROS PLATOS ADEREZADOS CON
SALSA DE TOMATE, AJO, CEBOLLA O PUERRO ELABORADA A FUEGO
LENTO CON ACEITE DE OLIVA (SOFRITO)?

20 MAS A LA SEMANA =1 punto

Puntuacioén: Sumar todos los puntos obtenidos (columna derecha) | ]
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MOTIVACION PARA EL CAMBIO: Test de Prochaska-DiClemente (modificado)

Tabaco

¢, Fuma usted 6 ha sido fumador?

SI EX - FUMADOR NO
FUMADOR
¢, Cuando tiene pensado dejar de ¢, Desde cuando?
fumar?
> 6 meses 6 meses-1 <1 mes < 6 meses > 6 meses
mes
Pre Contemplacion Preparacion Accion Mantenimiento
contemplacion
(Excepcidn)
1 2 4 5 9
Ejercicio
¢, Realiza ejercicio habitualmente (4-5 dias/semana)?
NO SI
¢, Cuando tiene pensado comenzar? ¢, Desde cuando?
> 6 meses 6 meses-1 mes <1 mes < 6 meses > 6 meses
Pre Contemplacion Preparacion Accioén Mantenimiento
contemplacion
1 2 3 4 5
Alimentacion
¢ Piensa que hace una dieta adecuada?
NO SI
¢, Cuando tiene pensado modificarla? ¢, Desde cuando?
> 6 meses 6 meses-1 mes <1 mes < 6 meses > 6 meses
Pre Contemplacioén Preparacion Accion Mantenimiento
contemplacion
1 2 3 4 5
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Cumplimiento terapéutico: Test de Hermes

Cuestiones Respuestas
1. ¢Puede decirme usted el nombre del medicamento que toma para la .
HTA? Si No
2. ¢ Cuantos comprimidos de este medicamento debe tomar cada dia? Sabe No Sabe
3. ¢Ha olvidado alguna vez tomar los medicamentos Nunca | A veces Muchas Siempre
veces
4. Enlas ultimas semanas, ¢ cuantos comprimidos no ha tomado? 0-1 2 O mas
5. ;Toma la medicacion a la hora indicada? Si No
6. ¢Ha dejado en alguna ocasién de tomar la medicacion porque se 5
encontraba peor tomandola? No !
7. Cuando se encuentra bien, ¢ se olvida de tomar la medicacion? No Si
8. Cuando se encuentra mal, ;se olvida de tomar la medicacion? No Si

Cuestiones valorables: 1,3,4 y 8. Si columna izquierda 1 punto.
Son Incumplidores: 0 a 2 puntos.
Son cumplidores: 3 6 4 puntos.
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EXPLORACION FISICA

Talla (Metros)

Peso (Kg)

IMC (Peso en Kg/talla en m?)

Perimetro abdominal (cm)

Tension Arterial Sistdlica (mmHg)

Tension Arterial Diastélica (mmHg)

Frecuencia cardiaca (Ipm)

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Sangre

Hemoglobina (g/L)

VCM

Colesterol total (mg/dl)

HDL-Colesterol (mg/dl)

LDL-Colesterol (mg/dl)

Triglicéridos  (mg/dl)

GOT

GPT

GGT

Glucemia basal
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Acido Urico (mg/dl)

Creatinina (mg/dl)

Sodio

Potasio

Microalbuminuria (mg/dl) (indice Albimina/creatinina)

ECG

Hipertrofia Ventricular 1zquierda (Cornell y Sokolov) (0:No /1:Si)

Fibrilacion auricular (0:No/1:Si)

En Diabéticos

Hemoglobina Glicosilada (HbA1c)(%)

Glucemia basal capilar (Ultimo perfil)

Glucemia 2h desayuno (Ultimo perfil)

Glucemia pre comida (Ultimo perfil)

Glucemia 2h comida (Ultimo perfil)

Glucemia pre cena ( Ultimo perfil)

Glucemia 2h cena (Ultimo perfil)

Nota: Ultima analitica realizada en 6 meses. Ultimo ECG realizado, no importa cuando.

FARMACOS DE CONSUMO HABITUAL

Previa

Posterior

e Acido acetil salicilico (antiagregante) (1:Si/0:No)

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS (Cédigos)

FHTA1

FHTA2

FHTAS

FHTA4
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FARMACOS HIPOLIPEMIANTES(C6digos)

FLIPIDOSH

FLIPIDOS2

FARMACOS DIABETES(Cédigos)

FDIAB1

FDIAB2

FDIAB3

FDIAB4

FARMACOS CARDIOVASCULARES(C6digos)

FCV1

FCV2

FCV3

FCV4

OTROS FARMACOS (Codigos)

FOTROS1

FOTROS2

FOTROSS

FOTROS4

Farmacos Antihipertensivos:

1: Diuréticos, 2: Betabloquentes, 3: IECAs, 4: ARAII, 5: Calcioantagonistas, 6: Alfabloqueantes, 7:
Otros Farmacos hipolipemiantes:

1: Estatinas, 2 Fibratos, 3: Otros

Farmacos Antidiabéticos:

1: Insulina, 2: Sulfonilureas, 3: Biguanidas, 4: Acarbosa, 5: Otros

Farmacos Cardiovasculares:

1: Acenocularol (Sintrom®), 2: Ticlopidina/Clopidogrel, 3: Nitroglicerina, 4: Otros

Otros farmacos:

1: AINES, 2: Psicofarmacos,
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7-DAY PHYSICAL ACTIVITY RECALL (PAR)

1. Ha trabajado en los Ultimos siete dias? 0. No 1. Si
2. Cuantos dias ha trabajado la ultima semana? dias
3. Cuantas horas en total ha trabajado en los ultimos siete dias? Horas
1. Qué dos dias considera ud. que son sus dias de descanso? y
Hoja de Registro DIAS
(dia semana)
1_ 2__ 3__ 4 __ 5__ 6__ 7
Dormir
M (minutos) _ . - _ _ _
A Moderada
N . . _ _ _ _
A Vigorosa . . _ _ _ _
N
A _ _ _ _ _ _
Muy Vigorosa . _ _ _ S S
Moderada . o o _ _ -
T
A - - - - - -
R Vigorosa . . _ _ _ _
D
E _ _ _ _ _ _
Muy Vigorosa - . _ _ _ _
Moderada . o o _ _ -
N
0 _ _ _ _ _ _
C Vigorosa _ _ . _ _ _
H
E _ _ _ _ _ _
Muy Vigorosa - . _ _ _ _
Fuerza . - - _ _ S
Total . - _ _ _ —
Minutos Flexibilidad

5. Comparado con tu nivel de actividad fisica que ha realizado en estos ultimos 3 meses, la actividad
realizada en estos ultimos siete dias ha sido:
a) Mayor b) Igual c) Menor

Calculo de Kilocalorias/dia

Dormir:  n® horas ( )X TMETS =i [ ]
Moderada: n® horas ( )X AMETS =i [ ]
Vigorosa: n?°horas ( JXBMETS =i [ ]
Muy Vigorosa: n® horas ( )X TOMETS = [ ]
Ligera: 168-tiempo dedicado a otras actividades () x 1.5 METs= .. [ ]
Total Kilocalorias/semana (SUM@ ) ......ccueeeeeiiiiieeeiiiiiee e [ ]
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TEST AEROBICO

MEDICIONES EN REPOSO
FRECUENCIA CARDIACA TENSION ARTERIAL FC
WATIOS FRECUENCIA CARDIACA TENSION ARTERIAL
min.1 min.2 min.3 min.4 min.5 32 min.
SUSPENSION PRUEBA: SI NO TIEMPO DE LA

OBSERVACIONES:

Resultado test aerébico:

VO2 max (MI/KG/Min) ....ccoeeemmmmmmrmmnnsssssssmmsssssnnssnnnes [ ]
METS (VO2 Max/3.5)...ccccceemrrrrersssssnnmmmnerrressssssssnnnnnes [ ]

1 METS = 3,5 mL/kg/minuto
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL CUESTONARIO

CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Cardiopatia: C. Isquémica (IMA o Angor), Insuficiencia cardiaca moderada/severa, miocardiopatia.
2.-ACVA con secuelas severas

3.-EPOC severa o moderada

4 .-Enfermedad mental: Demencia, pacientes psicoticos o esquizofrénicos
5.-Bebedor problema

6.-Céancer en tto en los ultimos 5 arios

7.-Inmovilizados o terminales

8.-Enfermedad reumatica severa

9.- Otra patologia severa que le impide participar

10.-Diagnostico de HTA inferior a 6 meses

11.-Rechaza participar

Hipertrofia ventricular izquierda (HVI) utilizando los criterios de:

Cornell: R aVL+ S V3 > 28 mm en varén y R aVL+ S V3 > 20 mm en mujer
Sokolow: S V1 + R V5-6 > 35 mm.

Médicos: Ficha de Nutricion:

1.- Ignacio Alba Nodo: 20

2.- JA Iglesias Centro: 1

3.-Patrocinio H Medico: (0-9):

4.- Benito Hernandez Paciente: NIP: Aho/mes/dia
5.-Pilar Moreno Visita: 1

6.-Emilio Ramos
7.-Luis Garcia
8.-Doradia Garcia
9.-Radwan
0.-Concha

Medida de la
circunferencia de la cintura

- Debe medirse
en el punto
medio entre

la espina iliaca

antero-superior
Yy
el margen
costal inferior.
Espiracion no
forzada
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APENDICE III- Guiones de las sesiones educativas
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GUIONES DE LAS SESIONES EDUCATIVAS

PRIMERA SESION EDUCATIVA

1. PRESENTACION DE LOS EDUCADORES

2. PRESENTACION DE LOS MIEMBROS QUE COMPONEN EL
GRUPO

3. OBJETIVOS DE LA SESION

e Explicar el propésito de la educacion grupal y en qué va a
consistir.

e Partiendo de experiencias concretas conocidas por los
miembros del grupo:

e Trabajar el concepto de RCV

e Actualizar los conocimientos sobre los FRCV y de la HTA en
especial, que es el FR comun a todo el grupo.

4. EXPLICAR POR QUE ESTAMOS AQUI
Desarrollar las siguientes ideas:

La razén por la que nos hemos puesto en contacto con
ustedes es porque nos preocupa su salud y porque
queremos encontrar la mejor manera de ayudarles a
mantenerla e incluso mejoraria.

Por esta razén estamos trabajando en un proyecto de
investigacion (en el cual participan ustedes), en el que
pretendemos estudiar si la ayuda que les ofrecemos es
eficaz o no; es decir, si lo que vamos a descubrir entre
todos durante los proximos dias les va a ayudar a tener
mas calidad de vida y a no tener complicaciones como las
de Mario.

5. DESARROLLO DE LA SESION
5.1. Contar la historia de Mario:
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Mario es un hombre de 50 anos, padre de un hijo de
16 y otro de 19 anos. Fuma un paquete de cigarrillos
diario y suele jugar a la partida con sus amigos todas
las tardes mientras se toma una copa de whisky
ultimamente tiene la tension alta, ha decidido que
eran muchas pastillas, pues también toma para su
diabetes y el colesterol, asi que ha decidido dejar
alguna.

Un dia, mientras estaba en el trabajo y tras una
discusion empezé a notar un dolor intenso en el
pecho que parecia que le ahogaba junto a un sudor
frio e intenso. En el hospital le diagnosticaron de
infarto. Tras el alta ha decidido cuidarse: Ahora
procura cuidar la alimentacion para perder los kilos
que le sobran y usa el coche lo menos posible. Ha
dejado de fumar, ya no bebe y se toma las pastillas
para proteger el corazén y controlar la tension, la
diabetes y el colesterol. Mario sabe que tuvo suerte;
no como su vecina Dolores que sufrié una trombosis
cerebral hace dos semanas y no logroé superarlo.

5.2. Guion de la discusion:

éCreen ustedes que la historia de Mario se da con
frecuencia, o por el contrario, es la primera vez que
escuchan algo parecido?

a ¢Alguno de ustedes conoce una historia
parecida?, invitarles a que la cuenten.

b éPor qué creen que les paso esto?
c éTenian algun problema de salud importante?

d éCreen que el tipo de vida que Illevaban ha
podido influir?: buscar que en el didlogo surjan los
distintos factores de riesgo cardiovascular: HTA, DM,
obesidad, hipercolesterolemia, tabaco, sedentarismo,
estrés. Escribir en la pizarra las distintas ideas que van
lanzando, intentando favorecer que salgan las que nos
interesan, sin que tengan que tener un orden definido.

e Teniendo en cuenta todo lo que hemos hablado
hasta ahora, équé factores creen ustedes que nos
hacen tener mas posibilidades de tener un
problema como el de Mario o como el de Dolores?:
subrayar los que mas dicen.

f (Alguno de ustedes ha oido la expresion "riesgo
cardiovascular?. cAlguien sabe lo que es, o se lo
imagina, teniendo en cuanta lo que hemos dicho
hasta ahora?, dejamos que nos digan sus ideas. El
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objetivo es que quede clara la idea de que el riesgo
cardiovascular es la probabilidad de que nos suceda un
problema como el de Mario o como el de Dolores, es
decir, un infarto al corazéon o al cerebro. Realizar un
ejemplo de calculo de RCV con los datos de Mario.

Invitarles a calcular su RCV al terminar la sesion.
Datos de Mario: (RCV=31)
i Hombre
ii Edad: 50-54 afios
iii Colesterol: 222-239
iv HDL: menor de 35
v PAS: 140-159
vi Glucemia:100-126
vii Fumador

g Hemos hablado de que la HTA es uno de estos
factores de riesgo cardiovascular. Todos nosotros,
aunque también presentemos otros, tenemos uno
en comun: el ser hipertensos. A partir de este
momento aprovechamos para dialogar sobre diversas
cuestiones relacionadas con la hipertensién, utilizando la
siguiente bateria de preguntas, sin tener que hacerlo en
el orden en que aparecen, eso dependera de como vaya
el didlogo. Por cierto:

o éCuando piensan que a una persona la consideramos
hipertensa?

o éCreen que si conseguimos que las cifras de TA se
normalicen, se deja de ser hipertenso?

o éCreen que hay que dejar el tratamiento cuando la TA
esta controlada?

o Y si ademas de la HTA tuviéramos otro factor de riesgo
cardiovascular, éiqué creen que podemos hacer para
controlario?

o €Es conveniente acudir a los controles?

o é¢Saben el nombre de sus farmacos?

o éLe ha causado algun problema tomarlas.
o éLe ha causado algun problema la TA alta?

o éQué cosas creen que le limitan sus factores de riesgo
cardiovascular?, éQué cosas realmente no hace y le
gustaria hacer?
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o éLe crean dificultades?, écuales?, ¢éCoOmo las resuelven?
o éLe crea problemas en su vida familiar y social?
o éTienen alguna duda sobre la HTA?

6. RESUMEN

1.- Incidencia y mortalidad cardiovasculares.
2.- Factores de RCV.
3.- Concepto de RCV.
4.- Concluir que todo esto es evitable:
eCon vida sana
eNo abandonando el tratamiento
eAcudiendo a los controles.

SEGUNDA SESION EDUCATIVA

1. SALUDO
2. RESUMEN BREVE DEL DIA ANTERIOR

3. PREGUNTAR SI HAY ALGUNA DUDA O PREGUNTA
RELACIONADA CON EL DIA ANTERIOR

4. OBJETIVOS DE LA SESION

e Reflexionar sobre el concepto de dieta sana y los beneficios de
la dieta mediterranea, partiendo de los alimentos que han
consumido el dia anterior.

e Actualizar el concepto de dieta sosa.

e Recoger las dificultades que tienen para seguir una
alimentacion sana, teniéndolas en cuenta para elaborar el taller
de alimentacion.
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e Conocer qué problemas conlleva el consumo alto de alcohol y
qué se considera consumo bajo.

5. DESARROLLO DE LA SESION

5.1. Introduccion:

Ayer estuvimos hablando del RCV y de los distintos
factores que influyen en él. También vimos que Ila
alimentacion era importante a la hora de controlar
algunos de estos factores, asi que hoy vamos a hablar de
ella.

5.2. Desarrollo respecto a la dieta:

a Lo primero que hacemos es escribir en la pizarra lo que
han comido el dia anterior, la forma de prepararlo,
condimentos utilizados, tipo de aceite etc.

¢Qué han comido?
¢Cémo se ha preparado?
Condimentos usados

¢Qué han ¢Cémo se Condimentos
comido? ha usados
preparado?

Desayuno
Media maiana

Comida:

Primer plato
Segundo Plato
Postre

Bebida

Merienda

Cena:

Primer plato
Segundo Plato
Postre

Bebida

b Dejamos reservado para mas adelante el listado de
comidas hechas el dia anterior. A continuacion
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establecemos el didlogo ayudandonos de una bateria de
preguntas. Ayer veiamos que era importante para
todo el mundo hacer una alimentacion sana:

i éQué creen ustedes que es una alimentacion sana.

ii éQué tipo de comidas, condimentos, etc. tendria que

tener.

iii éAlguien ha oido hablar de la dieta mediterranea?

iv é¢Saben lo que es?

v éEs buena o es mala?

vi cHay que seguirla?

vii éSaben porque la aconsejan?

b

Ir escribiendo en la pizarra las caracteristicas de la dieta
mediterranea que van saliendo en el didlogo.

Dejar claro que esta dieta es ideal para todos pero que
cuando hay algun problema de salud (obesidad,
hipertension, diabetes...) hay que adaptarla.

Abordar la dieta sosa:

En nuestro caso, como todos somos hipertensos, écreen
gue con realizar la dieta mediterranea seria suficiente?

¢Qué es una dieta sosa?, si ademas de responder que es
una dieta con poca sal, nos dicen alimentos que tienen
sal o no, clasificarlos en los dos grupos en la pizarra. En
caso de que esto no sucediera, mostrarles dibujos de
determinados alimentos y preguntarles cudles pueden
comer y cuales no. Irlos clasificando en la pizarra.

Explicar porque es importante la dieta sosa. Mostrar el
experimento. Dias antes hemos cogido una determinada
cantidad de sal y la hemos dejado en un recipiente. La
volvemos a pesar y vemos que ha aumentado el peso
porque ha captado el agua del ambiente. Lo mismo pasa
en nuestro organismo. El exceso de sal capta agua y
aumenta el volumen circulante, lo que implica un
aumento de la presion arterial.

Si hay obesos o si el grupo es de diabéticos tocar estos
aspectos.

Comparar lo que hemos comido el dia anterior con la
dieta mediterranea y ver si hay coincidencias. Hacer lo
mismo en relacidn a la sal.

¢Qué dificultades tenemos para seguir esta alimentacién,
para comer so0so?, Las respuestas nos ayudaran a
enfocar el taller de alimentacién.
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5.3. Desarrollo respecto al alcohol:

a <(Qué es el alcohol?: éUn toxico?, éuna droga?, las
dos cosas: toxico porque afecta a muchos dérganos y
droga porque produce dependencia (necesidad imperiosa
de consumir el producto) vy sindrome de abstinencia
(molestias desagradables si se deja de consumir).

b <éQué problemas puede producir en la salud?,
fisicos: aumento de la PA, problemas en el higado:
cirrosis, Ulceras de estdmago...Psiquicos: dependencia,
trastornos de la conducta...

c <¢Qué bebidas llevan alcohol?, el vino, la cerveza, los
licores, aguardiente, chupitos...

d ¢éCual es el consumo aconsejable para los
hipertensos y en general para prevenir problemas
cardiovasculares?, el consumo bajo: 2 u/dia 6 14
u/semana (2 chatos de vino 6 2 canas 6 media
copa/dia).

6. RESUMEN

1. Importancia de la dieta para controlar los factores de riesgo
cardiovascular.

2. La dieta mediterranea como dieta ideal para todos.
3. Concepto de dieta sosa.
4. Cual es el consumo bajo de alcohol.

TERCERA SESION EDUCATIVA

=

. SALUDO

2. RESUMEN BREVE DEL DIA ANTERIOR

3. PREGUNTAR SI HAY ALGUNA DUDA O PREGUNTA
RELACIONADA CON EL DIA ANTERIOR

4. OBJETIVOS DE LA SESION
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e Conocer los problemas derivados del consumo de tabaco.
e Establecer una relacién clara con el riesgo cardiovascular.

e Reflexionar sobre el abandono del tabaco como la principal
medida para disminuir el riesgo cardiovascular.

e Motivarles a tener presente la necesidad de realizar ejercicio
fisico con regularidad.

e Conocer qué es el estrés, analizar la situacion personal sobre el
estrés y proponer pautas para ayudar a combatirlo.

5. DESARROLLO DE LA SESION

5.1. Desarrollo respecto al tabaco:

é¢Podemos considerar el consumo de tabaco una
adiccion?

éQué problemas produce a corto plazo?

éQué problemas produce a largo plazo?
éCuales son los beneficios de dejar de fumar?
éConocen cuanta gente fuma en Espaina?

= 0 Q 6 T

éAlguno de ustedes es un exfumador?, écomo lo
dejo?
Comentar el decalogo para dejar de fumar.

«Q

5.2. Desarrollo respecto al ejercicio

éQuién de ustedes se considera activo?, Se
considera activa la persona que realiza ejercicio fisico
con regularidad.

b <(¢Qué se entiende por realizar ejercicio “"con
regularidad”?, realizar de 5 a 7 sesiones con una
duracién de 30-45 m. Son validos ejercicios de 10
minutos: 10"+10°+10°=30".

C Quién no tiene esta actividad, éComo lo
calificamos?: sedentario (“estar sentado”, modo de
vida).

d <éQué problemas produce el sedentarismo?, Como
estilo de vida es un factor de riesgo cardiovascular.
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e <¢Qué intensidad es la recomendada para el
ejercicio?: Un ritmo agil, para cada persona es distinto:
cuando se comienza a sudar y/o cuesta hablar, se
jadea... pero sin llegar a fatigarse. Se mide con la
frecuencia cardiaca:

FC maxima= 220 - edad
FC cardiosaludable: 70-80% de la FC max.
éCuales son los beneficios de realizar ejercicio?

g <Qué problemas encuentran para realizar ejercicio
con regularidad?

h éComo hacerlo agradable?
i Presentacion de recursos para hacer ejercicio
j  Presentacion del taller de ejercicio

5.3. Desarrollo respecto al estrés

Igual que es nocivo el sedentarismo, élo son las
personas estresadas?

b éQué es el estrés?

c Entonces, équé es 0 a qué nos referimos cuando
hablamos de una persona estresada?

d ¢éAlguno os considerais estresado?

éCual es la diferencia entre tension arterial alta y
tension emocional o estrés?

éQué problemas produce el estrés?

g <¢Qué beneficios se consiguen combatiendo el
estrés?

h éComo se combate el estrés?

6. RESUMEN

1. El tabaquismo es la principal causa de evitable de enfermedad
y muerte prematura en los paises desarrollados. Dejarlo es de
las decisiones mas importantes de la vida.

2. El ejercicio fisico conviene que sea regular y agradable.
3. Intentar llevar una vida relajada y tranquila.
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SESION DE REFUERZO

1. SALUDO
2. RECORDAR POR QUE ESTAMOS AQUI

Para recordar, aclarar, reforzar todo lo trabajado hace un ano.

3. OBJETIVOS DE LA SESION

e Comunicar los cambios que han hecho en su vida en el Ultimo
ano y las dificultades que han encontrado.

eConocer el grado de utilidad de los grupos de discusion y de los
talleres.

e Recordar qué es el riesgo y los factores de riesgo
cardiovascular.

e Recordar qué son la dieta y el ejercicio cardiosaludables.

4. DESARROLLO DE LA SESION

a Sesiones de discusion:
éHan hecho cambios en su vida?: alimentacion,
ejercicio, tipo de vida...
éQué dificultades han encontrado?, écomo las han
superado?

b Taller de ejercicio:
éLes ha sido de utilidad?, {lo han practicado?
éPara qué sirve la formula de la FC saludable?, éla
utilizan?
éCon qué intensidad hacen el ejercicio?
éQué les parecio la relajacion?
Dudas

c Taller de alimentacion:
éLes ha sido de utilidad?, élo han practicado?,
éhan hecho las recetas?, ¢han puesto en practica
los consejos?
Dudas
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5. RESUMEN

1. Importancia los factores de riesgo cardiovascular.
2. conveniencia de mantener habitos cardiosaludables.

TALLER DE ACTIVIDAD FISICA

1. PRESENTACION

2. OBJETIVOS

e Revisar las fases y tipos de actividad fisica recomendada
e Practica de la toma del pulso
e Practica una sesion completa de ejercicio

3. RESUMEN SOBRE ACTIVIDAD FISICA
o Regular: 5-7 sesiones/semana

o Intensidad progresiva

o Duracién

o Importancia de los estiramientos
o Férmula del pulso:

FC Maxima: 220-edad.
FC Cardiosaludable: 70-80% de la FC max.

4. DESARROLLO DE LA PRACTICA

4.1. Toma del pulso por cada uno de los participantes. Calculo
de la formula de la frecuencia cardiaca cardiosaludable para cada
uno de los participantes.

4.2. Practica del ejercicio
i Inicio del ejercicio con intensidad progresiva.

101



ii Dinamica con globos: duracion 20 minutos
o Caminar hinchando globo
o Caminar con globo a paso rapido
o Pasar el globo por piernas y brazos
o Correr con globo
o Quitar el globo a otros
o Quién llega antes al otro lado con globo

o Equipos: pafiuelo, matao, tirar al campo
contrario todos los globos posibles.

Dinamicas similares con pelotas, balones...

iliTomarse el pulso, cada uno de los participantes, en el
momento de maxima intensidad del ejercicio.

iv Terminar la dindmica disminuyendo la intensidad del
ejercicio: recogiendo los globos...

v Estiramientos.
vi Relajacion.

4.3. Comparar la formula de la FC con cada uno de los
participantes en el taller.

4.4. Comentar la experiencia durante la practica del ejercicio y
la posibilidad de realizarlo en su vida diaria.

TALLER DE ALIMENTACION

1. PRESENTACION

2. OBJETIVOS

e Entrenar a los participantes en la confeccion de una dieta
cardiosaludable

e Realizar una actividad practica cocinando y degustando
diferentes preparados culinarios.

3. RESUMEN SOBRE DIETA CARDIOSALUDABLE
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o Desayuno saludable
o Comida saludable

4. ELABORACION Y DEGUSTACION DE RECETAS
CARDIOSALUDABLES

4.1. Siguiendo las pautas de la enfermera experta en nutricién
del Centro de Salud, los participantes ven y ayudan en la
confeccion de distintos platos con muy buena presentacion,
apetecibles y saludables.

4.2. Degustacion de los distintos platos.

4.3. Entrega por escrito de varias recetas de cocina ademas de
las elaboradas en el taller.

4.4. Comentar la experiencia y la posibilidad de incorporar, lo
aprendido, en su vida diaria.
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APENDICE IV- Encuesta de composicion alimentaria
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