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1- Epidemiologia

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la primera causa de muerte y
enfermedad en el mundo occidental. Su importancia es consecuencia de la elevada
morbimortalidad, grado de discapacidad que originan y su gran repercusion
socioeconomica (1, 2).

En Espafia, a pesar de haberse producido una mejoria en los ultimos afos, sigue
siendo un problema de salud prioritario (3, 4), representando la primera causa de
mortalidad en 2.007 (Figura 1).
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Figura 1: Mortalidad proporcional por todas las causas en ambos sexos. Espafia, 2.007. Instituto
Nacional de estadistica. Defunciones segtin la causa de muerte de 2007 (3). E: Enfermedades.

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 cardiovascular (CV) total se debe a una disminucion en la mortalidad
cerebrovascular, aunque también se ha producido un discreto descenso de la mortalidad
por enfermedad isquémica del corazon, observandose este comportamiento en todas las
Comunidades Auténomas (5). En la figura 2 podemos observar la tendencia entre el afio
1.980 y 2.000.
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Figura 2: Tasa de Mortalidad por cardiopatia isquémica (CI) y por ECV por sexo en Espana. 1.980-2.000
(5). CI: Cardiopatia isquémica. ECV: Enfermedad cerebrovascular.

Las enfermedades del aparato circulatorio son también la primera causa de muerte
en Castilla y Ledn representando el 32,64 % en el aio 2.005, con un porcentaje mayor
en las mujeres que en los varones (6).

2- Riesgo cardiovascular

La base de la ECV es la arterioesclerosis, relacionada con los diferentes factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) y la edad. Entendemos por FRCV aquellas caracteristicas
bioldgicas o conductas que aumentan la probabilidad de padecer una ECV.

Los FRCV que interviene en la aparicion de la ECV se definen a través del estudio
de Framingham (7), desarrollado desde los afios cuarenta en la localidad americana del
mismo nombre. La prevalencia y distribucion geografica en Espafia esta recogida en el
estudio ERICE (8). Los estilos de vida se han mostrado como determinantes
fundamentales en la presencia o ausencia de muchos de estos factores de riesgo (FR).
Segtn la clasificacion del Word Heart and Stroke Forum, los FRCV se subdividen en
mayores, subyacentes y emergentes (9) (Tabla 1):

e FRCV mayores. Son aquellos que de forma directa son responsables de la
enfermedad. Predicen el RCV absoluto o total, es decir, la probabilidad de que
una persona padezca o muera por una ECV en un periodo de 10 afios.

o FRCV subyacentes. Actian a través de los FRCV mayores, pero también de
una manera independiente.

 FRCV emergentes. Estan relacionados con la ECV, pero su prevalencia en la
poblacion es menor.



Tabla 1: Clasificacion de los FRCV.

FRCV MAYORES FRCV SUBYACENTES FRCV EMERGENTES

. Consumo de tabaco . Sobrepeso/obesidad . Factores lipidicos:

. Presion arterial . Inactividad fisica triglicéridos, lipoproteinas,

elevada . Estrés apolipoproteinas (a),

. c-LDL elevado . Historia familiar de ECV subfracciones lipoproteicas

. c-HDL bajo prematura . Resistencia a la insulina

. Glucemia elevada . Factores genéticos y raciales . Marcadores trombogénicos

. Edad avanzada . Marcadores
proinflamatorios

. Arteriosclerosis subclinica

Adaptado, con modificaciones, de Smith, 2004 (9)

La valoracion del riesgo cardiovascular (RCV) total es fundamental en todos
aquellos pacientes que presentan FRCV. El objetivo prioritario es la reduccion del RCV
total, y desde esta consideracion se deben de tomar todas las decisiones terapéuticas.
Desde la perspectiva enfermera el conocimiento del RCV total del paciente nos ayuda a:

o Establecer prioridades en la prevencion CV

o Planificar intervenciones mas eficaces

e Mejorar la adherencia en los pacientes

e Como herramienta de educacion para la salud (EpS)

El RCV se estima mediante tablas de riesgo vascular. Son métodos simplificados de
calculo de riesgo basados en ecuaciones matematicas procedentes de estudios de
cohortes. Existen diversas tablas para el calculo del RCV pero la mayoria proceden de
la cohorte de Framingham.

3- Hipertension arterial
3-1 Fisiopatologia

La presion arterial (PA) es la fuerza que ejerce la sangre contra la pared de las
arterias durante su circulacion, alcanzando dicha presion un valor maximo durante la
sistole ventricular, presion arterial sistolica (PAS), y un valor minimo durante la
diastole ventricular, presion arterial diastolica (PAD).

Para medir la PA utilizamos métodos directos a través de catéteres y métodos
indirectos (los mdas habituales). Para ello aplicamos una presiéon uniforme con un
manguito inflable sobre la arteria braquial, comprimiendo el flujo arterial hasta superar
la PAS e interrumpirse el flujo. Al disminuir progresivamente la presion del manguito
se recupera el flujo en el vaso cuando la presion externa se iguala con la PAS,
originando unos ruidos caracteristicos del flujo turbulento que progresivamente pasa a
flujo laminar. Los ruidos se escuchan mediante un estetoscopio; sus cambios se conocen
como fases de Korotkoff y permiten calcular los valores de PAS y PAD:
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e Fase I. Indica que la presion del vaso ha sobrepasado la presion externa. Es un
sonido abrupto, alto y progresivamente intenso.

o Fase Il. El sonido es mas claro, intenso y prolongado.

o Fase Ill. El sonido continua alto y claro aunque empieza a percibirse un
murmullo que indica su préxima desaparicion.

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 tltimo
que se escucha

e 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 pasé para medir correctamente la PA es una adecuada explicacion del
procedimiento a la persona a la que se le va a realizar la técnica. La PA se mide con el
individuo relajado, sentado con la espalda apoyada, las piernas sin cruzar y el brazo
apoyado a nivel del corazon, sin ropa que le apriete el brazo. El observador ha de estar
en una posicion confortable y relajada.

Se utiliza un dispositivo validado y calibrado llamado esfigmomandmetro, y un
manguito del tamafio apropiado para la circunferencia del brazo.

Para realizar la técnica correctamente se infla el manguito hasta que el pulso radial
no se palpe, se baja el mercurio lentamente, no mas de 2 milimetros de mercurio
(mmHg) por segundo, se lee el valor de PA més préoximo a los 2 mmHg, se toma como
PAS la aparicion del primer sonido (fase I) y como PAD la desaparicion de los sonidos
(fase V). En cada visita se tomara la PA como minimo dos veces, separadas de 1 a 2
minutos (10-12).

3-2 Clasificacion de la hipertension arterial

Se considera hipertenso a toda persona que presenta una media de PA mayor o igual
a 140 mmHg de PAS y mayor o igual a 90 mmHg para la PAD, en tres tomas realizadas
en consulta y separadas en el tiempo (10-12).

Seglin su etiologia la hipertension arterial (HTA) se clasifica en:

e 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:

- Retencidn excesiva de sodio (Na) por el rindn.

Hiperactividad simpatica.

Activacion del sistema renina-angiotensina-aldosterona.

Hiperinsulinemia.

- Disfuncion endotelial primaria.

e HTA secundaria a otras enfermedades. Las causas mas frecuentes son las
alteraciones renales, endocrinas y aorticas. Constituye el 5 % de los casos
restantes.

En funcién de las cifras de PA, la HTA se puede clasificar en las siguientes
categorias (Tabla 2):
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Tabla 2: Clasificacion de la HTA y periodicidad recomendada para el cribado y la
confirmacion diagnéstica. Guia Sacyl. (13).

CATEGORIA PAS PAD RECOMENDACIONES

Optima <120 <80 Reevaluar en 2 anos.

Normal 120-129 80-84 Reevaluar en 2 afos.

Normal-Alta 130-139 85-89 Reevaluar en 1 afio.

HTA grado 1 (ligera) 140-159 90-99 Confirmar hipertension en 2-3 meses.

HTA grado 2 160-179 100-109 Confirmar en 3-4 semanas.

(moderada)

HTA grado 3 (grave) >180 >110 Evaluar inmediatamente o confirmar
en 1 semana, segun situacion clinica.

HTA sistolica aislada >140 <90 Actuar segun valores de PAS.

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

La HTA crénica a largo plazo afecta a 6rganos importantes como el corazon, los
grandes vasos, el rifidn, el encéfalo y la retina, condicionando la salud y la calidad de
vida del paciente hipertenso (14, 15).

3-3 Hipertension y riesgo cardiovascular

El estudio de Framingham demostr6 que los hipertensos tienen una incidencia doble
de complicaciones vasculares, muerte subita, enfermedad coronaria e infarto de
miocardio, y un riesgo cuatro veces mayor de hemorragia cerebral que la poblacion
normotensa (7).

La HTA es el FRCV mas prevalente y principal para las ECV en los paises
desarrollados. Se relaciona con el 25,5 % de las muertes totales, con el 46,4 % de las
enfermedades cerebrovasculares y con el 42 % de las muertes por CI (12, 16).

En Espafia la enfermedad hipertensiva (HTA esencial, enfermedad cardiaca
hipertensiva y enfermedad renal hipertensiva) produce el 5 % de las muertes CV totales
(3). Aproximadamente el 35 % de la poblacién mayor de 18 afios es hipertensa. Estas
cifras aumentan hasta el 40-50 % en edades medias y llegan al 68 % en mayores de 60
afios (17). Entre 1980 y el afio 2.000 ha aumentado la prevalencia, el nimero de

pacientes diagnosticados y tratados, y ha mejorado el control del paciente hipertenso
(Tabla 3).
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Tabla 3: Magnitud y manejo de la hipertension arterial en la poblacion general adulta
de Espana, 1980-2000. Adaptada del informe SEA 2007 (5).

Porcentajes por afios

Criterio (140/90 mmHg) 1980 1990 1998 2002
Prevalencia 30 35 35 35
Conocimiento 40 50 60 65
Tratamiento en conocidos 40 72 78 85
Tratamiento total 16 36 50 55
Control en tratados 10 13 16 25
Control total 2 5 8 15

En Castilla y Leén el 32,7 % de la poblacion es hipertensa, siendo mayor el
porcentaje de varones (40,5 %) que de mujeres (37,4 %), estando diagnosticados solo el
22,8 %. Entre los mayores de 60 afios la prevalencia supera el 58 %. El porcentaje se
incrementa con la edad hasta alcanzar a casi 3 de cada 4 personas por encima de los 70
anos (6).

Por cada 10 mmHg de reduccion de la PAS y 5 mmHg en la PAD entre los 40 y los
69 anos, hay una disminucién del 40 % del riesgo de enfermedad cerebrovascular y un
30 % de mortalidad por enfermedad cardiaca y otras enfermedades de causa vascular

(18).

Debido a su magnitud, es prioritario el abordaje de la HTA como FR. Aunque el
control ha mejorado durante los tltimos afios, aiin existe un amplio margen de mejora.

4- Estilos de vida y prevencion de la ECV

La prevencion primaria de la ECV esta basada en tres aspectos: dieta, ejercicio
fisico y la erradicacion del tabaco; por lo que los hdbitos de vida son determinantes
para reducir la mortalidad CV en nuestro medio (19). En la prevencion secundaria las
medidas relacionadas con los estilos de vida son aiin mas importantes, debido a la
importancia que se otorga al control estricto de los FR (20).

La adopcién de estilos de vida cardiosaludables por parte de toda la poblacion
previene la elevacion de la PA, pero en las personas hipertensas son imprescindibles
para el manejo de la HTA. Los cambios en los estilos de vida que han demostrado
disminuir la PA son basicos en el control de la misma, y consiguen cuando se realizan
correctamente descensos tan importantes como el tratamiento farmacoldgico. En la
tabla 4 se muestra el efecto que dichos cambios pueden originar en las cifras de PA.
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Tabla 4: Reducciones de PAS observadas con modificaciones de estilos de vida.
Adaptacion de las recomendaciones para disminuir la PA del Joint National Committee.

JNC-VII (12).
Modificacion Recomendacion Reduccion
aproximada PAS

Reduccion de peso Peso corporal normal (IMC 18.5 5-20 mmHg/10Kg
a 24.9 Kg/m?)

Adopcion Dieta DASH Dieta rica en frutas, vegetales y 8-14 mmHg
bajos en grasas totales 'y
saturadas

Reduccion de sodio en la ReducirNaanomasde24goda 2-8 mmHg

dieta no mas de 6 g de cloruro sodico.

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)

Moderacion en el consumo Limitar el consumo a no mas de 3 2-4 mmHg

de alcohol unidades/dia en los varones, y no

mas de 2 unidades/dia en mujeres
(1 unidad = 10g de alcohol)

DASH: Dietary Approaches to Stop Hypertension.

4-1 Reduccidén de peso
Para analizar el estado ponderal recurrimos a:

e El indice de masa corporal (IMC) (peso en Kg/altura? en metros). Indica el
exceso de peso corporal. Debera estar entre 18,5-24,9 Kg/ m?

o El perimetro abdominal, midiéndolo en la linea media entre la ltima costilla y
el borde de la cresta iliaca superior, con la cinta métrica paralela al suelo y
después de una espiracion normal (figura 3). Se utiliza para valorar el contenido
de grasa abdominal y para estimar el riesgo relativo de desarrollar enfermedades
asociadas, en comparacion con el perimetro normal de la cintura. No debera
superar los 88 cm en las mujeres y los 102 cm en los varones (21, 22). La
obesidad medida por el perimetro abdominal se relaciona mejor con la
enfermedad coronaria (EC) que la obesidad medida por el IMC, ademés se
asocia a estados de resistencia a la insulina (23).
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Figura 3: Técnica de medicion de la circunferencia de la cintura (22).

La Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (23) clasifica el
estado ponderal medido por el IMC segtn la siguiente tabla (Tabla 5):

Tabla 5: Clasificacion del IMC segiin la SEEDO 2007 (23).

Categoria IMC
Bajo peso <18,5
Normal 18,5-24.9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado 11 27-29,9
Obesidad grado | 30-349
Obesidad grado 11 35-39,9
Obesidad grado 111 40 —-49,9
Obesidad grado 1V > 50

La prevalencia en Espana de la obesidad es del 24 %, llegando al 50 % cuando
hablamos de sobrepeso (23). En las ultimas dos décadas ha aumentado el porcentaje de
obesos tanto en hombre como en mujeres, siendo mayor el incremento en la poblacién
femenina (figura 4).
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Figura 4: Poblacion con indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 30 kg/m? segin edad y sexo.
Espaiia 1993 y 2003. Adaptada del informe SEA 2.007 (5).

En Castilla y Ledn el 21,79 % tiene obesidad y el 40,28 % de la poblacion tiene
sobrepeso. El sobrepeso es mayor entre los hombres (48,10 %) que entre las mujeres
(32,93 %), mientras que en la obesidad se invierte la relacion (20,41 % en hombre y
23,25 % en mujeres). Dentro de la obesidad, ésta es abdominal en el 22,8 % de los
hombres y en el 50,11 % de las mujeres (6, 15).

La obesidad se asocia con una disminucion en la expectativa de vida. Predice de
manera independiente la EC, la insuficiencia cardiaca congestiva y la morbi-mortalidad
cardiovascular (3, 15). A partir de un IMC de 25, con el aumento de peso se eleva
progresivamente el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 (DM 2), EC, insuficiencia
cardiaca congestiva, hiperlipemia, HTA y el riesgo de mortalidad total (24-29). A partir
de un IMC mayor de 30 o un perimetro abdominal mayor de 88 cm en mujeres y de 102
en hombres, se incrementa la tasa de mortalidad CV entre 50 % y un 100 % con
respecto a los individuos con IMC entre 20-25 (26).

Hasta ahora no hay estudios a gran escala que evalten el efecto de la pérdida de
peso sobre la morbi-mortalidad CV, pero si estd asociada con el descenso de la
mortalidad global (30, 31). La reduccion de peso (15) esta indicada en caso de obesidad
(IMC>30), sobrepeso (IMC entre 25-29,9) y perimetro abdominal por encima de los
limites establecidos, con el fin de mejorar las cifras de PA, el perfil lipidico, los niveles
de glucemia, la sensibilidad a la insulina, reducir la necesidad de medicacion, prevenir o
retrasar la progresion de la intolerancia a la glucosa a DM 2 y otras enfermedades
asociadas a esta patologia (32-37). Una pérdida pequefia de peso (5 %-10 %), en
personas con sobrepeso u obesidad con presion arterial elevada y bajo RCV, puede dar

lugar a un descenso de la necesidad de tratamiento farmacologico para el control de la
PA (15).
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4-2. Adhesion a la dieta mediterranea

Los aspectos relacionados con la alimentacion son una parte imprescindible de
cualquier estrategia individual o poblacional para la prevencion de las ECV. La dieta es
un factor determinante en el estado de salud, y existe una relacion entre determinados
componentes de la misma y la aparicion de problemas CV como la HTA y la
arterioesclerosis. La escasez de alimentos durante la Segunda Guerra Mundial produjo
una disminucién de la mortalidad CV, que se incrementd en la posguerra al aumentar su
disponibilidad. A mediados del siglo XX habia suficientes evidencias de que en la
poblacion asidtica la mortalidad coronaria era muy baja comparada con otras regiones,
por lo que se inician estudios que desvelen el papel de la alimentacion en estas
diferencias. En esta linea de investigacion uno de los estudios mas importantes es el
realizado en los afnos 60 por Ancel Keys et al denominado “Estudio de los siete paises”
(38), para investigar los habitos dietéticos de los Estados Unidos, Japon, Finlandia,
Holanda, la antigua Yugoslavia, Italia y Grecia. En este estudio Keys et al encontraron
una asociacion significativa entre el consumo elevado de acidos grasos saturados (AGS)
y cifras altas de colesterol total y aumento del RCV. Asi mismo, el consumo elevado de
acidos grasos monoinsaturados (AGM) derivados del aceite de oliva se relacionaba con
niveles bajos de colesterol y con tasas reducidas de mortalidad coronaria, mortalidad
global y por cancer. A la luz de los resultados de este estudio, Keys et al identificaron
dos patrones dietéticos:

e Paises del centro-norte de Europa (especialmente Noruega, Finlandia y la

antigua Yugoslavia) caracterizado por una mayor tasa de EC.

o Paises mediterraneos con niveles bajos de colesterol y baja incidencia de EC,

cuya dieta se caracterizaba por bajo contenido de grasa saturada (menos del
10 %) y un alto contenido en AGM procedentes del aceite de oliva (39).

Estudios posteriores refuerzan la importancia de la dieta en el desarrollo de la ECV,
(International Atheroesclerosis Project (40), Honolulu Heart Program (41), Ireland
Boston Study (42). Western Electric Study (43, 44)...), incluso frente a factores
genéticos, como demuestra el Estudio Ni-HonSan (45), en el cual se observo un
aumento de la tasa de mortalidad coronaria en poblacion japonesa que emigrd a paises
industrializados.

La relacion entre los niveles plasmaticos de colesterol y el RCV estad bien
establecida (38), sin embargo, parece poco probable que el colesterol dietético tenga
efecto relevante sobre la arteriosclerosis y altere de forma significativa el RCV. En el
Nurses Health Study (46) y en el Health Profesional Folow-up Study (47) no se
apreciaron diferencias entre los individuos que consumian menos de un huevo a la
semana y los que consumian uno al dia, y no se encontr6 ninguna asociacion entre el
consumo de huevos y la ECV.

La oxidacion de la fraccion lipidica y de la apoproteina que constituyen el colesterol
LDL (c-LDL) produce cambios en esta lipoproteina que facilitan su entrada en la pared
arterial, produciendo lesiones denominadas estrias grasas, que al evolucionar se
convierten en placas de ateroma, favoreciendo la arterioesclerosis y por tanto la ECV
(48-51). Diversos estudios ademas del Interheart Study (52) apoyan el papel de los
antioxidantes dietéticos en el RCV (53-60). No se ha encontrado un efecto beneficioso
mayor con la ingesta de suplementos de vitaminas antioxidantes (61, 62).
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A tenor de las evidencias cientificas podemos hacer las siguientes consideraciones
en relacion a los factores dietéticos que afectan al metabolismo lipidico:

1.

Ingesta calorica. El exceso de calorias facilita la aparicion de FRCV como la
hipercolesterolemia -con aumento de los triglicéridos (TG) y c-LDL vy
disminucién del colesterol HDL (c-HDL)-, la obesidad (caracterizada por la
resistencia a la insulina) y la hipertension;, asi como la aparicion de
enfermedades neoplésica. La ingesta caldrica debe ajustarse al gasto energético
para mantener el peso ideal (IMC 18-25) (63, 64).

Hidratos de carbono (HC). La ingesta elevada de HC simples aumenta los TG
y el c-LDL, diminuye el c-HDL y aumenta el riego de desarrollar DM 2 y ECV.
El empleo de HC complejos, siendo la mayoria de ellos de origen vegetal y por
tanto ricos en fibra, provoca un cambio favorable con disminucion del
colesterol, el c-LDL y los TG. Actualmente se considera que el porcentaje de
HC en la dieta debe situarse entre el 50-60 % de la ingesta calorica total (63-67).
Grasas. Los AGS (palmitico, esteédrico, lauritico...), presentes en las grasas
animales y en algunas grasas vegetales como el aceite de coco y palma,
favorecen la agregacion plaquetaria, la trombogénesis, la arteriosclerosis
(subiendo la colesterolemia y el ¢c-LDL) y por tanto el riesgo de EC y muerte
coronaria (68-70). Los AGM estan presentes en las grasas animales y en los
aceites vegetales, especialmente en el aceite de oliva y cuyo principal
representante es el acido oleico; disminuyen la aterogénesis al mejorar el perfil
lipidico (aumenta el c-HDL, disminuye el colesterol total y el c-LDL, y dificulta
su oxidacion), ofrecen un perfil antitrombdtico més favorable al disminuir la
agregabilidad plaquetaria y aumentar la fribrinolisis (63, 71-73), mejoran la
resistencia a la insulina y disminuyen la PA, y se asocia a tasas bajas de EC.
Ademas parecen tener papel protector frente al riesgo de cancer (74). Los acidos
grasos poliinsaturados (AGP) abundan en los aceites vegetales (maiz, girasol,
soja...), siendo el principal el acido linoleico. Su consumo se asocia con una
baja incidencia de EC, debido a que modifica el perfil lipidico (disminuye los
TG y el colesterol total), inhibe la agregacion plaquetaria, reduce la viscosidad
sanguinea y la PA; sin embargo, el consumo elevado de AGP se ha relacionado
con la disminucion del c-HDL, el aumento de la susceptibilidad a la oxidacion
del c-LDL, la formacion de célculos biliares y el riesgo de carcinogénesis (63).
Los TG favorecen la absorcion de colesterol, la trombogénesis y promueven la
resistencia a la insulina (72). El colesterol se encuentra en alimentos grasos de
origen animal asociado generalmente a grasa saturada; aumenta el colesterol
plasmatico y el c-LDL pero en menor medida que los AGS, por lo que es poco
probable que tenga efecto relevante sobre la arteriosclerosis (75). Los acidos
grasos trans (AGT) estan presentes en las carnes y productos lacteos de
rumiantes, y sobre todo en la bolleria industrial al hidrogenar las grasas
vegetales; sus efectos sobre los lipidos y lipoproteinas son similares a las AGS
(63): disminuyen el c-HDL, aumentan el c-LDL (72) y el riesgo de EC. Es mas
importante el tipo de grasa consumida que la cantidad total, recomendandose
una ingesta del 30-35 % del aporte caldrico en la que los AGS sean inferiores al
10 %, los AGP al 7% y los AGM estén entre el 15-20 %, el colesterol dietético
inferior a 300 mg/dia y el consumo de AGT sera menor de 1-2 % (67).
Proteinas. Las proteinas de origen animal o vegetal parecen tener poca
influencia sobre el perfil lipidico. Se recomienda un consumo entre el 15-20 %
de la ingesta calorica (67).
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5.

10.

11.

Fibra. La fibra soluble (gomas, pectinas, mucilagos) se caracteriza por una
mejora del perfil lipidico (disminucién del colesterol total, c-LDL y TG) mayor
que la fibra insoluble (celulosa, lignina y algunas hemicelulosas de los cereales)
debido a:

a. Su gran capacidad para absorber acidos biliares, promoviendo su
eliminacion fecal y favoreciendo la disminucion del CT y el c-LDL.

b. Reducir la absorcidon del colesterol al favorecer el transito intestinal,
ademads de contener esteroides vegetales que compiten con el colesterol
por su absorcion.

c. Inhibir la sintesis enddgena de colesterol gracias a los metabolitos
producidos en la fermentacion de la fibra por las bacterias intestinales
(63).

La fibra ademas retrasa la absorcion de HC y grasas y favorece el aumento
de la sensibilidad a la insulina. Puede reducir el riesgo de desarrollar ECV entre
un 20-40 % (76-79), aunque no esta claro si el mecanismo de accién es por el
aporte de antioxidantes (80) o por la reduccion de la PA (81-83). Por todo ello se
recomienda una ingesta diaria de al menos 25-30 g de fibra (67).

Antioxidantes. Son aportados por la vitamina A (beta carotenos), E (alfa-
tocoferol) y C (acido ascérbico) y tienen un interés especial a nivel CV, ya que
dificultan la oxidacion del c-LDL, evitando asi la formacion de placas de
ateroma y disminuyendo el riesgo de sufrir ECV (55-59, 77-79). Los estudios
epidemioldgicos han encontrado una correlacion inversa entre los niveles de
estas vitaminas y la EC (63).

Polifenoles y flavonoides. Sustancias presentes en los alimentos de origen
vegetal (té, café, chocolate, aceite de oliva virgen, uva y vino tinto) con efecto
vasorrelajante, antiisquémico y antitrombdtico; impiden la oxidacion del c-LDL,
favorecen el adecuado funcionamiento del sistema CV y reducen el RCV (53,
54).

Minerales. La ingesta pobre de calcio aumenta el riesgo de desarrollar niveles
elevados de PA (84), pero hasta el momento no hay estudios firmes que avalen
los suplementos de calcio para el control de la PA. El consumo alto de potasio y
magnesio también se ha relacionado con cifras de PA bajas.

Pescado. Ejerce un efecto cardioprotector y su consumo se relaciona con la
disminucién de la incidencia de la mortalidad CV (44, 85). Su alto contenido en
AGP tiene un efecto favorable en el perfil lipidico, el perfil protrombdético y el
estado proinflamatorio. Su contenido en 4&cidos grasos Omega 3 aumenta el
tiempo de sangrado, disminuye la capacidad trombogénica y el riesgo de
accidentes cardiacos fatales y no fatales, reduce las niveles de TG (86-88), y
tienen un efecto hipotensor (7). Un consumo de unos 30 g de pescado diario o
dos platos semanales puede reducir hasta un 50 % el riesgo de cardiopatia
coronaria comparado con poblaciones con un consumo inferior.

Carnes, productos lacteos y derivados. No se puede afirmar ni negar que
exista una relacion clara con un mayor riesgo de desarrollar ECV; parece
prudente reducir el consumo de productos carnicos y lacteos con alto contenido
en AGS, como carnes rojas, leche entera y quesos curados; recomendando el
uso de productos desnatados.

Huevos. No se ha encontrado asociacion entre el consumo de huevos y la ECV.
La yema rica en carotenos (luteina y zeaxantina) puede evitar el desarrollo de la
arteriosclerosis. Es poco probable que el colesterol dietético altere de forma
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significativa el RCV, por lo que se ha pasado de limitar el consumo de tres
huevos a la semana a uno al dia (46, 47, 89-94).

12. Aceite de oliva. Es un aceite rico en AGM (oleico, linoleico y linolénico) y
antioxidantes (alfatocoferol, betacarotenos, y compuestos fenolicos). Reduce la
PA y mejora los FRCV, especialmente el aceite de oliva virgen que posee
ademads un fuerte poder antioxidante, antiinflamatorio y antitromboético (57, 58,
95-100).

13. Frutos secos. Tienen una elevada concentracion de AGM vy antioxidantes y son
ricos en fibra. Las nueces son ricas en AGP (alfa linoléico) y acidos grasos
Omega-3 que le confieren propiedades antiaterogénicas. Una cantidad limitada
de frutos secos al dia (30 g) no implica aumento de peso, mejora el sindrome
metabolico, la resistencia a la insulina, la PA, la dislipemia, la inflamacién y la
funcién endotelial y se asocia con una disminucioén del RCV (56, 101-108).

14. Chocolate. El cacao es el principal componente del chocolate y tiene un alto
contenido en grasa y polifenoles. El chocolate negro, con un alto contenido en
cacao, inhibe la agregacion plaquetaria, reduce la oxidacion del c-LDL y
aumenta la capacidad antioxidativa del c¢-HDL, teniendo efectos
cardioprotectores. El consumo de 2,11 g/dia de chocolate se asocia inversamente
con la PA y con la mortalidad por cualquier causa. Por su efecto antioxidante se
aconseja recomendar un consumo diario de chocolate siempre que su riqueza en
cacao supere el 50 %, pero debe ser una ingesta equilibrada ya que tiene un alto
poder calorico (20, 109-112).

15. Café. Ni el nimero de tazas de café ni la ingesta de cafeina se relaciona con el
riesgo de EC o de ECV. El consumo elevado de café descafeinado podria
asociarse con un aumento del riesgo por aumento del c-LDL (63).

La variedad de la dieta se ha asociado con una mayor longevidad y con una
reduccion del RCV, por lo que es necesario recomendar una dieta variada a expensas
sobre todo de frutas, verduras, cereales integrales, pescado graso, carne magra y
productos lacteos bajos en grasa (figura 5)(113).

Figura 5: Piramide de alimentacion saludable
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Actualmente las investigaciones estan orientadas al estudio de patrones dietéticos
mas que al analisis de determinados nutrientes, ya que esta perspectiva tiene un caracter
integral, y puede predecir mejor el RCV.

Los estudios realizados con la dieta DASH, rica en frutas, verduras, pescado,
nueces, baja en productos lacteos, grasa saturada y colesterol, producen una
disminucién de la PA (82, 83, 114). En nuestro pais la dieta mediterranea ha
experimentado algunos cambios asociados al desarrollo econdmico, (figura 6) que
hacen que tienda a separarse de este patron dietético que puede considerarse saludable y
que es aproximado a la dieta DASH. El patron dietético mediterraneo se caracteriza

por:

a)
b)
©)
d)

e)

Un elevado consumo de cereales, legumbres, frutas, verduras, hortalizas y
frutos secos.

Un consumo moderado de pescado blanco y azul, baja a moderada ingesta
de productos lacteos y bajo consumo de carne y aves de corral.

Un alto consumo de aceite de oliva como fuente principal de la grasa y bajo
consumo de grasas saturadas.

Preparacion de las comidas con procedimientos sencillos como hervidos o
asados.

Uso en la condimentacién de las comidas de ajo, cebolla, laurel, hierbas
aromaticas y citricos.

Uso de productos frescos en detrimento de los congelados y precocinados.

El consumo moderado y regular de alcohol, principalmente en forma de vino
y generalmente durante las comidas (115, 116).

Huevos; 33,5

Carnes; 152

Bebidas sin alcohol; 415 Pescados: 68

Azticar; 20,8 __ Leche; 299

Varios; 125
Dervados lacteos; 89

Bebidas alcohdlicas; 247 = Pan; 156

T Galletas; 37

\ Arroz; 16

Legumbres; 12,5

Aceites; 60

Platos preparados; 26,8 |

Frutas; 201 ‘
Hortalizas; 239

Figura 6: Cantidades (g/l/unidades) comestibles de los alimentos comprados en
Espaiia, por persona y dia. Afio 2003. Fuente: Ministerio de Agricultura, Pesca y
Alimentacion, 2003. Adaptada del informe SEA 2007 (5)

21



Los paises del sur de Europa con un patron dietético mediterrdneo tienen una
esperanza de vida de las mayores del planeta y tasas menores que otros paises de ECV y
cancer (38, 117, 118).

El Lyon Heart Study (119) y el Indo-Mediterranean Study (120) muestran la
superioridad de la dieta mediterranea rica en acido alfa linolénico en el control de los
FRCV y la disminucion de la tasa de eventos coronarios.

El estudio PREDIMED (Prevencion con Dieta Mediterranea) compara los efectos de
dos dietas mediterraneas (una enriquecida con aceite de oliva virgen y otra con aceite
de oliva virgen y nueces) con una dieta baja en grasa (121). El estudio demuestra en las
dos dietas mediterraneas:

a) Un descenso de los niveles de glucemia, disminuyendo la prevalencia del
sindrome metabolico, especialmente en el grupo suplementado con aceite de
oliva virgen y nueces, (23 % frente a 7 %) y una mejora de la sensibilidad de la
insulina.

b) Una disminucion de las cifras de PAS y PAD, similares a las obtenidas con la
dieta DASH (114).

¢) Una disminucion de la oxidacion del c-LDL (122).

d) Un efecto positivo sobre el perfil lipidico, con disminucion de los TG y aumento
de c-HDL en el grupo suplementado con aceite de oliva virgen y nueces.

e) Una descenso de los marcadores inflamatorios (123).

f) Una disminucién del perimetro abdominal.

Por su riqueza en antioxidantes la dieta mediterranea se asocia con una disminucioén
de la EC, el cancer y de todas las causas de mortalidad (123). Asi mismo, este estudio
ha encontrado una relacion entre el patrén de dieta mediterranea y la prevencion de
trastornos depresivos, pudiendo deberse al efecto que la dieta mediterrdnea tiene en la
reduccion de los procesos inflamatorios, vasculares y metabolicos que pueden estar
involucrados en el riesgo de depresion clinica (124).

El estudio “DORICA [I” (20) (Dislipoproteinemia, Obesidad y Riesgo
Cardiovascular, 2.007) analiza la relacion entre los patrones predominantes de consumo
alimentario y la presencia de FRCV. Este estudio sugiere que un modelo alimentario
acorde con la dieta mediterrdnea asociada a estilos de vida saludables como es el
aumento de la actividad fisica, al consumo moderado de alcohol, y el no fumar,
produce una importante disminucion de todas las causas de mortalidad.

Un meta-analisis realizado en el afo 2.008 muestra que el aumento en dos puntos a
la adherencia mediterrdnea se asocia de forma significativa con una disminucion de
mortalidad CV, incidencia de mortalidad por cancer e incidencia de enfermedad de
Parkinson y Alzheimer (125).

A la luz de las evidencias cientificas se propone la dieta mediterrdnea como patron
de alimentacion saludable, ideal para la prevencion primaria y secundaria de las ECV,
disminuir la PA, mejorar el perfil lipidico, disminuir la prevalencia del sindrome
metabodlico y el riesgo de trombosis, mejorar la prevencion primaria de las principales
enfermedades cronicas y disminuir la incidencia de trastornos depresivos (58, 119, 124,
126-132). Es un patron dietético variado, equilibrado y que contiene alimentos con un
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gran potencial cardiosaludable. Es ademds una dieta mas sabrosa que otras dietas
restrictivas y facilita la adherencia (133).

4-3 Dieta baja en sodio

La reduccion del consumo de sal es una medida eficaz para reducir los niveles de
PA. En las poblaciones con consumo elevado la prevalencia de HTA es mayor (134-
139).

Dos ensayos clinicos de gran tamafio muestral TONE (140) y DASH (82, 83),
confirman el efecto hipotensor de la reduccion de la ingesta de sal incluso en individuos
normotensos.

El estudio DASH-sodio investigd los efectos sobre la PA de la reduccion de Na en la
dieta DASH y en la alimentacion tipica americana. Los resultaron mostraron que la
reduccion diaria de Na a 1,5 g bajaba la PA en las dos dietas, tanto en pacientes
hipertensos como en los normotensos, siendo mayor la reducciéon de PA asociada a la
dieta DASH. Este estudio muestra la importancia de la disminucion de la ingesta de Na
independientemente del plan alimenticio.

Otros estudios y revisiones sistematicas muestran que una disminucién moderada en
el uso de la sal durante cuatro o mas semanas tiene un efecto significativo e importante
sobre la PA en los individuos normotensos, y que una disminuciéon duradera del
consumo de sal podria reducir los accidentes cerebrovasculares, la cardiopatia
isquémica y la insuficiencia cardiaca. Asi mismo, muestran una correlacion entre el
grado de reduccion de sal y el descenso de la PA, cuanto mas bajo es el consumo de sal
mas bajas son las cifras de PA (141, 142).

El estudio de Bibbins-Domingo et al, publicado en Enero del 2010 y realizado en
Estados Unidos, demuestra que la reduccion de Na en la dieta a 1,2 g/dia disminuye a
la mitad la enfermedad coronaria, el accidente cerebrovascular y el infarto de miocardio,
asi como el nimero de muertes por otras causas (143).

Las dietas bajas en sal permiten también al hipertenso un menor consumo de
farmacos antihipertensivos (16). Hay que tener presente también la cantidad de Na de
algunos farmacos, especialmente los efervescentes que pueden llegar a contener hasta
2,5 g de Na.

Se recomienda una ingesta cuyo limite maximo esté en 1,5 g de Na/dia, equivalentes
a 3,8 g de sal comun o 65 milimoles (mmol) de Na, y una dieta basada en alimentos no
procesados y con bajo contenido del mismo, ya que la mayor parte del Na de la dieta
procede del que contienen los alimentos y esencialmente de los procesados a nivel
industrial (16, 144).

4-4 Actividad fisica

Entendemos por actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que origina un gasto de energia mayor que en reposo; y por
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ejercicio fisico toda actividad planeada, estructurada y repetida, realizada para mejorar o
para mantener uno o mas componentes de buena salud. Podemos diferencias tres tipos
de ejercicio:

- Aerdbico o de resistencia cardiorrespiratoria.

- De fuerza o resistencia muscular.

- De flexibilidad.

El sedentarismo, como estilo de vida, es un FRCV, independiente de otros factores.
En Espafia un 36 % de la poblacién mayor de 15 afios no realiza ningun tipo de ejercicio
fisico durante su tiempo libre (5) (Figura 7).
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Figura 7: Prevalencia de inactividad fisica en el tiempo libre en personas de 16 y mas afios, segun edad.
Espaiia 1993 y 2003. Adaptada del informe SEA 2.007 (5)

La actividad fisica regular esta asociada a una reduccion del riesgo de morbilidad y
mortalidad CV, de tal manera que las profesiones sedentarias tienen el doble de riesgo
de EC (145). A mayor intensidad y frecuencia de la actividad fisica mayor proteccion
CV. El efecto protector es mayor en individuos con mayor RCV, por lo que en este
grupo es una parte fundamental la educacion sobre estilos de vida.

Cuando la actividad fisica regular es de larga duracion (mas de 4 afios) estd asociada
con una reduccion del riesgo de desarrollar DM 2, siendo este efecto mayor en
poblacion con alto riesgo de desarrollar diabetes y con historia familiar de diabetes. En
personas con intolerancia a los HC las intervenciones con estilos de vida que incluyen
actividad fisica reducen el riesgo de desarrollar DM 2 (33, 146-148).

La actividad fisica moderada o intensa disminuye la PAS y la PAD, sobre todo en

individuos con cifras de PA mas elevadas, y mejora el perfil lipidico aumentando el c-
HDL, y descendiendo el c-LDL cuando la actividad fisica es mas intensa (149-153).

24



La actividad fisica de grandes grupos musculares como caminar, correr o nadar
produce adaptacion CV que incrementa la capacidad de ejercicio, resistencia y fuerza.
Asi mismo, previene el desarrollo de EC y reduce los sintomas en pacientes con ECV
establecida (154).

Pequefios ensayos muestran mejoria en la capacidad respiratoria, perfil lipidico y
presidon sanguinea, con varias sesiones cortas al dia, tan efectivas como sesiones mas
largas de ejercicio continuo (149).

Si se combina la actividad fisica con una dieta cardiosaludable se consigue pérdida
de peso. En personas inactivas al aumentar la activad fisica puede aumentar la perdida
de peso, ayudar a mantenerlo y reducir la grasa total. En general la dieta es mas
efectiva para la pérdida de peso que la actividad fisica. La dieta sola o la combinacion
de dieta mas ejercicio son significativamente mas efectivos para la pérdida de peso que
el ejercicio solo (155-157).

4-4.1 Evaluacion de la actividad fisica

La evaluacion de la actividad fisica debe incluir los siguientes aspectos:
- Duracion
- Frecuencia
- Intensidad
- Tipo de actividad.

El equivalente metabolico (MET) es una herramienta para cuantificar el gasto
relativo y la intensidad de la actividad fisica diaria, y es la energia gastada en reposo
expresada como consumo de oxigeno (3,5 ml O, /kgxminuto). Un ejercicio de 2 METs
esta consumiendo el doble de oxigeno que en reposo.

La herramienta mas utilizada, validada, acreditada y fiable para valorar la energia
total gastada en actividad fisica en un tiempo determinado es el 7-day Physical Activity
Recall (PAR) (158). Consiste en una entrevista semiestructurada de 10-15 minutos
sobre el numero de horas dedicadas a la actividad fisica o laboral que requiera realizar
un esfuerzo moderado en los ultimos 7 dias. La intensidad refleja el porcentaje de
energia gastado durante la actividad fisica y se expresa habitualmente en METs. La
intensidad puede ser:

- Actividad fisica ligera. Actividades con gasto energético inferior a 3 METs.

- Actividad fisica moderada. Actividades con gasto energético de 3 a 6
METs. Para obtener un beneficio cardiosaludable se deben realizar
actividades de esta intensidad al menos 30 minutos al dia, todos los dias o
como minimo 5 dias a la semana.

- Actividad fisica intensa (vigorosa). Actividad con gasto energético mayor
de 6 METs. A las personas con una actividad moderada se les debe aconsejar
comenzar a incluir en su vida diaria esta actividad, con el objeto de mejorar
su forma fisica y obtener mayor beneficio cardiovascular.

Se consideran activas las personas que hacen actividad fisica moderada al menos 30

minutos al dia cinco dias a la semana. Las personas que no llegan a este nivel se
consideran sedentarias (159).
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4-4.2 Evaluacioén de la forma fisica

La evaluacion de la forma fisica se hace a través del consumo méximo de oxigeno
(VO,max) o potencia maxima, que es la cantidad maxima de oxigeno que el cuerpo es
capaz de absorber, transportar y consumir por unidad de tiempo (Tabla 6). Este
parametro nos indica la maxima cantidad de trabajo de un individuo asi como el estado
de los sistemas que intervienen en este proceso (respiratorio, circulatorio y metabolico).
Hay metanalisis que apuntan a que es la forma fisica, mas que la actividad fisica, la que
mayor efecto preventivo tiene sobre la ECV (160).

La evaluacion se realiza a través de pruebas ergométricas. En nuestro estudio la
forma fisica se ha evaluado mediante una prueba de esfuerzo subméxima.

Tabla 6: Niveles de condicion fisica cardiorrespiratoria

Nivel de condicion cardiorrespiratoria* VO,max

Muy bajo 3,5-13.9

Bajo 14,0-24,9
Medio 25,0-38,9
Bueno 39,0-48-9
Alto 49,0-56,0
Muy alto >56,0

*Para varones adultos de 40 afios. Para mujeres adultas, aproximadamente un 15% inferior (10-20%
menos). Basada en American College Sport Medicine, 1991 (161).

4-4.3 Recomendaciones

- Toda la poblacion debe tener como objetivo hacer un minimo de 30 minutos de
actividad fisica de intensidad moderada la mayoria de los dias de la semana.

- Laactividad fisica se puede realizar en varios periodos de 10 minutos.

- A aquellos que ya hacen 30 minutos diarios de actividad fisica moderada se les
debe animar a hacer actividad fisica de mayor duracion o de mayor intensidad,
para aumentar el efecto beneficioso a nivel cardiovascular.

- Las personas con enfermedad coronaria iniciaran la actividad fisica a baja
intensidad y la iran incrementando progresivamente.

4-5 Consumo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol se asocia con un aumento del RCV, mientras que el
consumo moderado (maximo 30 g/dia en los varones, y 20 g/dia en mujeres) se
acompafia de una reduccion del RCV en torno al 30 % y de una disminucién de la
mortalidad CV y global (162-165). Esta disminucién en el RCV parece independiente
del tipo de bebida y por lo tanto consecuencia del alcohol, sin embargo, los datos de
diversos estudios apuntan a que el efecto cardioprotector del consumo moderado de
vino es mayor que el de otras bebidas alcohdlicas (163, 166, 167) y se deben a cuatro
aspectos:

- El metabolismo del perfil lipidico. Aumenta la concentracion plasmatica
del c-HDL. Hay que tener en cuenta que cantidades mayores de las
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recomendadas inducen hipertrigliceridemia, aumento del c-LDL y que el
alcohol como tal aporta un nivel calérico nada despreciable en la dieta (1 g
de alcohol aporta 7 Kcal.).

- Los efectos antioxidantes. Los polifenoles del vino inhiben la oxidacion del
c-LDL, siendo este efecto mayor en el vino tinto que en el vino blanco.

- La liberacion de mediadores celulares y humorales de la aterogénesis.
Los antioxidantes presentes en el vino inhiben la activacion de los factores
que regulan la producciéon de mediadores humorales y celulares de la
inflamacion.

- Los factores hemostaticos. Reduce la agregabilidad plaquetaria (debido a su
contenido en alcohol y polifenoles) y algunos factores de la coagulacion (7).

En los menores de 40 afios, dado que su RCV es menor, cualquier grado de
consumo de alcohol se asocia con una mayor mortalidad por todas las causas,

principalmente patologias digestivas, accidentes cerebrovasculares y muertes violentas
(168).

4-6 Consumo de tabaco

El tabaco es uno de los tres principales FRCV, junto a la hipercolesterolemia y la
HTA. Es la principal causa aislada de morbilidad y mortalidad prematuras prevenibles
en los paises desarrollados. Tiene un importante papel sobre la morbimortalidad de la
CI (aumenta el riesgo de enfermedad coronaria 2-3 veces en fumadores, es responsable
de mas del 20 % de la mortalidad por CI en varones de 65 afos y de un 45 % en
menores de 45 afios), el accidente cerebrovascular y la muerte subita cardiaca, y es el
FR maés potente para la enfermedad arterial periférica. EI consumo entre 1-5 cigarrillos
diarios incrementa el riesgo de padecer un infarto de miocardio en un 40 % (52).

A finales de 2.006 el porcentaje de fumadores mayores de 16 afios en Espania era del
29,5 % (figura 8), de exfumadores (aquellos que han abandonado el tabaco hace mas de
un ano) el 20,5 %, y el 50 % nunca habia fumado (169). En el 2.005 fue responsable de
la muerte de 54.233 personas, estando la mitad de ellas entre los 35-69 afios (170).
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Figura 8: Prevalencia de consumo de tabaco por sexo. Espafia, 1.978-2.006 (169)

En Castilla y Ledn se estima que el 24,7 % de la poblacion es fumadora: 29,4 % de
los varones y el 20,4 % de las mujeres (6).

El tabaquismo, en la prevencion primaria de la enfermedad CV, es el FR
modificable mas importante. Dejar de fumar proporciona una reduccion importante del
riesgo de ictus y de CI. El abandono del habito tabaquico implica:

Una disminucion del riesgo de infarto de miocardio desde el primer dia que
se abandona el tabaco.

Después de un afio de abstinencia se reduce a la mitad el exceso de riesgo de
enfermedades cardiacas y el riesgo de infarto no mortal, que disminuye mas
rapidamente que la mortalidad global, y se iguala al de los no fumadores a
los tres afios de abstinencia (171, 172).

Después de 10-15 afios de abstinencia el riesgo de eventos coronarios es
igual al de los no fumadores (173).

En los individuos con antecedentes de infarto, el abandono del tabaco origina
una disminucion entre el 25 % y 50 % de la mortalidad respecto a los que
siguen fumando.

El riesgo de reinfarto es cuatro veces inferior entre los que abandonan el
tabaco después del primer episodio que entre los que siguen fumando (174).
Los que han sufrido una parada cardiaca y abandonan el tabaco tienen una
probabilidad menor de tener una recurrencia (175).

Es labor de los profesionales de atencidén primaria trabajar en la deshabituacion
tabaquica:

Ofreciendo consejo breve para dejar de fumar a todos los fumadores en cada
contacto, sobre todo si existe enfermedad cardiovascular arteriosclerotica.
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Este acto incrementa moderadamente la tasa de abandono del tabaco y tiene
importantes e inmediatos beneficios para la salud (176, 177).

- Haciendo intervenciones motivacionales en los pacientes que estan en fase
de precontemplacion (178-180).

-  Empleando los tratamientos farmacoldgicos disponibles que ya han
demostrado su eficacia en los fumadores motivados para dejar de fumar,
acompanado siempre de intervenciones conductuales o al menos de
intervencion educativa breve (181-183).

- Haciendo un seguimiento programado de todo fumador que deja de fumar
(184).

5- Calidad de vida

En el abordaje de la enfermedad, y especialmente en las patologias crdnicas, se
plantea una nueva perspectiva que intenta situar la enfermedad desde el punto de vista
del paciente. Esto supone un contexto mas personal, en el que los factores psicologicos,
sociales y la implicacién que la presencia de la enfermedad tiene en la calidad de vida
del paciente, son decisivos para valorar aspectos que no son estrictamente clinicos, pero
que nos ayudan a ver en que modo se afecta su vida diaria. Es por ello que cada vez se
aplican con mayor frecuencia cuestionarios para medir la salud percibida por el
paciente, en los que al menos se valoran cuatro dimensiones: fisica, funcional,
psicolégica y social.

Los cuestionarios sobre salud pueden ser especificos (centrados en una patologia o
grupo de patologias), o genéricos (que obtienen mediciones sobre aspectos como estado
psicolégico y mental del paciente, limitaciones en la actividad fisica, afectacion de las
relaciones personales, etc.). Entre estos ultimos el cuestionario SF-36 Health Survey
(185) es uno de los instrumentos mas utilizados en todo el mundo para la evaluacion de
la calidad de vida relacionada con la salud. Es una encuesta disefiada por el Health
Institute New England Center de Boston (Massachussets) en los anos 90, consta de 36
preguntas que miden ocho dimensiones sobre salud, valorando dos dominios
principales: el fisico y el mental, detectando tanto aspectos positivos como negativos.
Contiene ademas un item adicional que no forma parte de ninguna dimension y que
mide el cambio de salud en el tiempo. Las escalas del SF-36 estan ordenadas de forma
que a mayor puntuaciéon mejor es el estado de salud (Tabla 7).
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Tabla 7: Cuestionario para la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud
(SF-36) (185)

DIMENSION SIGNIFICADO
Grado en el que la falta de salud limita las actividades fisicas de la vida diaria como
Funcion fisica el cuidado personal, caminar, subir escaleras, coger o transportar cargas y realizar

esfuerzos moderados e intensos.

Grado en el que la falta de salud interfiere en el trabajo y en otras actividades diarias,
Rol fisico produciendo como consecuencia un rendimiento menor del deseado, o limitando el
tipo de actividades que se puede realizar o la dificultad de las mismas.

Medida de la intensidad del dolor padecido y su efecto en el trabajo habitual y en las

Dolor corporal actividades del hogar.

Valoracion personal del estado de salud, que incluye la situacion actual y las

Salud general . . .
g perspectivas futuras y la resistencia a enfermar.

Vitalidad Sentimiento de energia y vitalidad, frente al de cansancio y desdnimo.

Grado en el que los problemas fisicos o emocionales derivados de la falta de salud

Funcioén social ) . . .
interfieren en la vida social habitual.

Grado en el que los problemas emocionales afectan al trabajo y otras actividades
Rol emocional diarias, considerando la reduccion del tiempo dedicado, disminuyendo el rendimiento
y del esmero en el trabajo.

Valoracion de la salud mental general, considerando la depresion, ansiedad,

Salud mental autocontrol y bienestar general.

Es ttil para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en la
poblacion general y en subgrupos especificos, comparar la carga de diversas
enfermedades, detectar los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de
tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de pacientes individuales. Sus
buenas propiedades psicométricas, que han sido evaluadas en mas de 400 articulos, y la
multitud de estudios ya realizados, que permiten la comparacion de resultados, lo
convierten en uno de los instrumentos con mayor potencial en el campo de la CVRS
(186, 187).

En nuestro medio utilizamos la version espafiola validada del SF-36 (188, 189),
equivalente al modelo original y que puede ser utilizada en estudios nacionales e
internacionales. Es uno de los instrumentos genéricos mas utilizados en el territorio
nacional, tanto en estudios descriptivos que miden el impacto sobre la CVRS en
distintas poblaciones de pacientes, como para la evaluacion de intervenciones
terapéuticas.

6- Motivacion para el cambio

Prochaska y DiClemente (178, 179) describieron en 1.982 una serie de etapas que
atraviesa una persona en el proceso de cambio ante una conducta. Estas etapas pueden
describirse y representarse como una "Rueda del Cambio", en la cual la persona sélo
puede estar en una fase de la rueda o etapa de comportamiento, y conforme se va
estableciendo la decisién de cambio se va avanzando por esta rueda a lo largo de las
diferentes etapas. Las personas que consiguen una mejora en sus estilos de vida pasan a
través de una serie de estadios en la rueda del cambio. Cada estadio registra una actitud
mental diferente y necesita una actuacion profesional diferente:
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Etapa de precontemplacion. En esta etapa el paciente no ha considerado
que tengan un problema o que necesite introducir un cambio en alguna
conducta. En esta situacion lo tnico que puede ofrecer el profesional es
informacion a fin de que pueda aumentar su conciencia del problema, la
duda y la percepcion de los riesgos

Etapa de contemplacion. Es una fase caracterizada por la ambivalencia, una
vez que aparece la toma de conciencia del problema. Cuando se le permite
hablar sin interferencias, la persona probablemente discurrira entre las
razones por las que debe preocuparse y las que cree tener para no hacerlo. La
labor del terapeuta en esta fase es la de ayudar a que la balanza se decante a
favor del cambio: hacer evocar las razones para cambiar, y aumentar la
sensacion de autoeficacia, ya que uno de los principales motivos para no
plantearse el cambio en una conducta es la escasa confianza en las
posibilidades de conseguirlo con éxito.

Etapa de determinacion. Cuando esa balanza se inclina hacia el lado del
cambio durante un tiempo, la persona pasa a una fase de determinacion o
preparacion para la accion (“tengo que hacer algo, esto va en serio”), toma
una decision. La labor del terapeuta en esta fase es la de aconsejarle el
recurso terapéutico mas apropiado.

Etapa de accion. Es en la que se lleva a cabo el proceso de cambio de la
conducta.

Etapa de mantenimiento. Durante la etapa de mantenimiento el reto
consiste en mantener el cambio conseguido, prevenir la recaiday consolidar
el cambio. Cuando esto ocurre supone la salida permanente de la rueda.
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, un simple resbalon por alguna circunstancia
concreta, y que facilmente puede volver a la etapa de mantenimiento o
accion; y recaida permanente, que es mantenida en el tiempo y con un factor
importante de desmotivacion. En esta fase la labor del terapeuta es evitar la
desmoralizacion y continuar el cambio inicialmente planteado. En la mayoria
de los casos se vuelve a iniciar la rueda o reanudarla en alguna etapa previa
(figura 9).
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Figura 9: Etapas de la motivacion para el cambio. Adaptado de Prochaska y DiClemente. Valoracion y
tratamiento del riesgo cardiovascular. Guia clinica basada en la evidencia (13).

7- Educacion para la salud

El término EpS se emple6 por primera vez en 1.919 en EE.UU. en una conferencia
sobre ayuda a la salud infantil. En 1.921 se constituy6 formalmente como disciplina en
el primer programa de EpS del Instituto Tecnologico de Massachussets (190). Durante
la década de los 50 la educacion sanitaria se desarrolld segun el concepto biomédico de
la salud y de la enfermedad entonces vigente, en el cual se daba poca o ninguna
importancia a los factores sociales, culturales y psicoldgicos. Las actividades de
educacion sanitaria se basaban en el supuesto de que los individuos tendrian mejor salud
si seguian las recomendaciones de los profesionales de la salud, por lo que se insistia en
la transmision de informacion sanitaria, especialmente a aquellos individuos con pobres
conocimientos sobre los cuidados de salud (191). A partir de la década de los 70 se
produce un apogeo en la promocion de la salud y de los programas de salud.

El articulo 43 de la Constitucion Espaiola de 1.978, reconoce “el derecho a la
proteccion de la salud”, declara que “compete a los poderes publicos organizar y
tutelar la salud publica a través de las medidas preventivas y de las prestaciones y
servicios necesarios”, y afirma que “los poderes publicos fomentaran la educacion
sanitaria, la educacion fisica y el deporte, y facilitaran la adecuada utilizacion del
ocio” (192).

En 1.979, en la declaracién de Alma-Ata (Union Soviética), se establecen los
primeros acuerdos internacionales. En este foro se da un papel de suma importancia a la
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educacién sanitaria para promover la autorresponsabilidad individual y comunitaria y
desarrollar la capacidad de la poblacion para participar plenamente en el fomento y
atencion de salud: “El pueblo no sélo tiene el derecho, sino el deber, de participar
individual y colectivamente en la planificacion y aplicacion de atencion de la salud”
(192).

Es muy complejo definir la EpS ya que hay tantas definiciones como profesionales u
organismos interesados en el tema. Una de las mds utilizadas es la definiciéon de W. H.
Green, que la define como “cualquier combinacién de experiencias de aprendizaje
disefiadas para facilitar las adaptaciones voluntarias de la conducta que conduzcan a
la salud” (193). Sin embargo, en todas las definiciones hay un objetivo comun: la
modificacion, en sentido favorable, de los conocimientos, actitudes y comportamientos
de la salud de los individuos, grupos o colectividades. La educacion sanitaria tiene
como objetivos:

- Hacer de la salud un patrimonio de la colectividad.

- Modificar las conductas negativas relacionadas con la promocién y
restauracion de la salud.

- Promover conductas nuevas positivas favorables a la promocion y
restauracion de la salud.

- Promover cambios ambientales favorables a los cambios conductuales
preconizados.

- Capacitar a los individuos para que pueden participar en la toma de
decisiones sobre la salud de la comunidad (193).

El educador para la salud es un miembro del equipo de salud, generalmente personal
de enfermeria, que diagnostica los problemas de salud desde un punto de vista
educacional y ayuda a resolverlos mediante la seleccion y el uso de métodos
educacionales sélidos, preparados para ciertas necesidades educacionales en particular
(193). Son funciones prioritarias de los educadores de salud favorecer:

- El desarrollo de hébitos y costumbres saludables en la poblacion.

- El cambio de los factores sociales que inciden negativamente sobre la salud.

- La modificacion de los estilos de vida responsables de una u otra forma de la
aparicion de enfermedad.

- La promocion de la salud como valor que cada persona tiene la
responsabilidad de custodiar, acrecentar y transferirla a la comunidad (190).

Para ello usara diferentes métodos dependiendo de cada situacion, abarcando tanto

la educacion individual como grupal y de la comunidad, y decidird los medios
educacionales y los materiales a usar para conseguir mayor eficacia (192).

7.1 Clasificacion de los métodos de educacién sanitaria

Los métodos de educacidon sanitaria se pueden dividir en dos grandes grupos:
métodos unidireccionales o indirectos y métodos bidireccionales o directos. Dentro de
estos ultimos cabe resaltar la discusion de grupo y los talleres practicos (Tabla 8).
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Tabla 8: Métodos de educacion sanitaria (193)

METODOS |CARACTERISTICAS TIPOS
Unidireccionales | - El educador no interacciona con el educando Carteles o murales
o indirectos - Se usan en la informacion y EpS de grupos Folletos o
- Abarca todos los medios de comunicacion de | Medios publicaciones
masas audiovisuales | Cartas circulares
Prensa
Internet
Medios Radio
sonoros
Medios Cine
mixtos Video
Television
Bid_ireccionales - Existe contacto directo e intercambio activo | g didlogo
o directos entre educador y educando
- Cuanto mayor es la interaccion mayor es la | La clase
eficacia
- Se usan en informacién y EpS individual y La charla
grupal La discusion de grupo
- Son mas eficaces que los métodos
unidireccionales Los talleres

La discusion de grupo tiene como fin tratar un problema y lograr una solucion que
no debe estar prefijada de antemano, pero que, al haber sido tomada por acuerdo
general, es probable que sea mas aceptada y seguida que una decision tomada
individualmente. Hoy en dia este método se considera el mas eficaz de los métodos de
educacion sanitaria, ya que fomenta actitudes de tolerancia, didlogo y reflexion critica;
promueve el intercambio de ideas y opiniones sobre un problema o sobre la toma de una
decision, permitiendo a cada miembro del grupo tomar conciencia de hechos e ideas
presentadas desde otro punto de vista u opinion, darse cuenta de sus errores de
comportamientos y centrar su opinion y expresar sus ideas y sentimientos. Permite
elaborar un plan de accidn para el grupo, que tiene la ventaja de dar mas confianza a sus
miembros y de favorecer la motivacion para modificar sus habitos de vida. Este método
de EpS se realiza en sesiones de 45-60 minutos de duracion, con pequefios grupos de 10
a 15 individuos colocados en circulo para facilitar la comunicacion verbal y no verbal.
Las intervenciones son breves (2-3 minutos) para evitar el monopolio y garantizar la
participacion de todos los miembros del grupo. La discusioén es moderada por un lider o
animador que debe comunicar a los miembros del grupo con antelacion el tema a tratar.
Al iniciar la reunién comenzard con una breve introduccion para centrar el tema y a
continuacion promovera la participacion de los miembros del grupo, quedando ¢l en un
segundo plano, pero actuando de moderador. Se contara también con la presencia de un
observador, encargado de realizar un resumen de la marcha de la discusion y un informe
final, con las conclusiones a las que se han llegado durante la discusioén de grupo (193).

Los talleres son intervenciones practicas, dinamicas y participativas en las que el
grupo aprende viendo y haciendo. Son muy utiles para trabajar destrezas y conductas.
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7.2 Educacién para la salud y participacion activa de los pacientes
crénicos

El estudio de la motivacion, los valores e intereses, las creencias, las atribuciones y
las influencias que estos tienen sobre las practicas rutinarias, respecto del
comportamiento humano sano, son elementos fundamentales en la EpS.

El estilo de vida es el factor que media la aparicion o no de determinadas
enfermedades, siendo la variable més relevante sobre la que se puede intervenir para
mejorar la salud (190). La salud de los individuos depende de los estilos de vida, que
comprenden una diversidad de patrones de comportamientos que estan influidos por
valores compartidos, tradiciones, formas de comunicacidon e interaccion, etc. Hoy la
educacién sanitaria no se centra en los comportamientos aislados, sino en el estilo
general de vida de una persona, que estd influido por el estilo de vida de su familia,
comunidad y pais (191). Numerosos estudios han confirmado la importancia de los
estilos de vida como determinantes de salud en los paises desarrollados.

En la época actual, en la que las enfermedades cronicas son la patologia
predominante, la educacion sanitaria ha pasado a ocupar un lugar central en las
estrategias de salud publica para reducir e incluso eliminar los FR. La prevencion y el
control de las enfermedades cronicas dependen, en gran medida, de la educacion
sanitaria como medio para lograr que los individuos participen activamente en su salud
y en el tratamiento de su enfermedad, modificando sus comportamientos insanos y
siguiendo de forma estricta las recomendaciones terapéuticas.

En las enfermedades cronicas se sabe que la colaboracion activa del paciente en la
asistencia sanitaria que se le presta, es un requisito importante para un tratamiento
optimo, e influye de forma marcada en la evolucion de la enfermedad y el resultado del
tratamiento. Estas enfermedades requieren para su control, aparte de tratamientos
complejos y de larga duracion, cambios de conductas de salud que venian siendo
practicadas durante afios y la adquisicion de nuevos habitos para el manejo de la
enfermedad, lo que puede ser muy dificultoso para el paciente sin la adecuada
intervencion educativa. Clasicamente la responsabilidad tanto de la asistencia como del
tratamiento del enfermo recaia en el personal sanitario, manteniendo el paciente un
papel pasivo. Con la educacion sanitaria lo que se pretende es cambiar este papel y
convertir al paciente en activo y participe en su tratamiento, ya que sus esfuerzos son
tan importantes como el tratamiento médico (192).

La mejora en los estilos de vida y los cambios favorables en relacion a la dieta, el
ejercicio y el tabaco, asi como la mejora en el tratamiento de la HTA, han contribuido a
la reduccion de la mortalidad por cardiopatia coronaria. Los estilos de vida afectan tanto
a la oportunidad de padecer una ECV como a la oportunidad de sobrevivir una vez que
se padece (193).

Las experiencias de educacion para la salud llevadas a cabo con el objeto de
fomentar los estilos de vida cardiosaludables han mostrado resultados inciertos. 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 (194). Sin embargo, el
estudio “EuroAction” (195,196), liderado por un equipo multidisciplinar de enfermeras
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y basado en el cambio de los estilos de vida (seguir una dieta cardiosaludable, realizar
actividad fisica regular y evitar el tabaco) y en el compromiso de las familias, ha sido el
unico estudio que ha evaluado el impacto de la enfermeria en los programas
cardiologicos preventivos multidisciplinares, y evidencid una mejora en los FR, el uso
de farmacos y la calidad de vida.

La Atencion Primaria de Salud tiene un papel destacado en la promocién y
prevencion de la salud de los habitantes de cada comunidad, actuando de forma directa
sobre los estilos de vida de los pacientes y llevandolos a habitos y conductas mas
saludables para €I, su familia y la comunidad en general.

Los estudios realizados en Atencidon Primaria, dirigidos a evaluar la efectividad de
las estrategias de intervencion educativa en la modificacion de los estilos de vida del
paciente hipertenso, son escasos y con resultados heterogéneos. Desde hace 8 afios en
nuestro centro de salud se han realizado diversas intervenciones para mejorar la
asistencia del paciente hipertenso, consiguiendo la reduccion de las cifras de PA y una
importante disminucion del RCV, pero no hubo una modificacion en los estilos de vida
de estos pacientes (197). En este trabajo se hace un abordaje de la modificacion de los
estilos de vida de los pacientes hipertensos, a través de una estrategia de intervencion
educativa grupal que englobd sesiones de discusion dirigida y talleres préacticos.
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1- Objetivo general

Disefiar una estrategia educativa grupal y valorar su efectividad en la modificacion
de los habitos de vida del paciente hipertenso en Atencion Primaria de Salud.

2- Objetivos especificos

1.- Evaluar la eficacia de la estrategia educativa grupal aplicada a la Atencion
Primaria de Salud en el cambio de estilos de vida del paciente hipertenso en
relacion a:

e Reduccioén de peso.

e Adherencia a la dieta mediterranea.

e Seguimiento de dieta baja en Na.

e Desarrollo de actividad fisica regular.

e Consumo moderado de alcohol.

e Abandono del hébito tabaquico.

2.- Evaluar la eficacia de la estrategia educativa grupal aplicada a la Atencion
Primaria de Salud en la mejora del estado motivacional del paciente hipertenso.

3.- Evaluar la eficacia de la estrategia educativa grupal aplicada a la Atencion
Primaria de Salud en la mejora de la calidad de vida del paciente hipertenso.

4.- Evaluar la eficacia de la estrategia educativa grupal aplicada a la Atencion
Primaria de Salud en la mejora del RCV del paciente hipertenso.
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METODOLOGIA
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1- Disefio y ambito de estudio

Se trata de un ensayo clinico aleatorio (ECA) que se desarrolla con los pacientes
hipertensos del centro de salud urbano “La Alamedilla” de Salamanca, perteneciente a
la Comunidad Autéonoma de Castilla y Leon.

2- Sujetos de estudio

El tamafio de la muestra se estimé para detectar una diferencia > a 8§ mmHg en la
PAS, que es la minima conseguida con la dieta DASH (114), aceptando un riesgo alfa
de 0,05 y un riesgo beta de 0,20 para un contraste bilateral con una desviacion estandar
de 14 mmHg, que es la media de la poblacion de hipertensos de la que procede la
muestra (197), y unas pérdidas durante el seguimiento del 5 %. Se precisan 50 sujetos
en cada grupo.

De los 2.180 hipertensos entre 35 y 74 anos registrados, se seleccionaron por
muestreo aleatorio simple con reposicion de los que no cumplian criterios de inclusion a
110, mediante el programa Epidat version 3.1, a quienes se ofrecid participar en el
estudio. Los sujetos que firmaron el consentimiento informado se randomizaron a los
grupos de intervencion (GI) y de control (GC), mediante el mismo programa, utilizando
el modulo de asignacion aleatoria de sujetos (figura 10).

Se excluyeron los pacientes con cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
miocardiopatia, accidente cerebrovascular con secuelas, EPOC severa o moderada,
enfermedad mental, demencia, alcoholismo, enfermedad reumatica severa, cancer en
tratamiento en los ultimos 5 afos, inmovilizados o terminales, cualquier otra patologia
severa que impidiera la participacion y diagnostico de HTA inferior a 6 meses.
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Poblacion del estudio: hipertensos de entre 35-74 afios de
un Centro de Salud (2.180)

< Muestreo aleatorio
v
110 hipertensos
< No aceptan participar en el estudio 9

A 4

Aleatorizacion y evaluacion inicial: 101

v
Grupo intervencion (GI): 51 Grupo control (GC): 50
v
Intervencién de educacion grupal -
Pérdidas: 2
«—— .
cambio de
zona de salud
Pérdidas: 6
2 enfermedad
4 abandono
A 4 v
Evaluacion final: 45 Evaluacion final: 48

Figura 10: Distribucion de la poblacion de estudio

3- Plan de trabajo

Este proyecto se ha desarrollado en la Unidad de Investigacion del Centro de Salud
de “La Alamedilla” en Salamanca. En esta unidad se dispone de todos los recursos que
han sido necesarios para llevar a cabo las distintas fases de la investigacion. Las
pruebas analiticas se han procesado en el laboratorio del Hospital Clinico Universitario
de Salamanca y el anélisis de la encuesta alimentaria se ha realizado en la Universidad
de Navarra. El proyecto ha constado de 4 fases.
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3-1 Primera fase. Capacitacion del equipo investigador

Esta primera fase se centrd en las actividades de preparacion y capacitacion del
personal sanitario que participé en la investigacidon y que aplicd la estrategia de
intervencion. Durante tres meses se realizaron sesiones de grupo en las que se llevaron
a cabo las siguientes actividades:

- Presentacion y discusion de la propuesta de intervencion y capacitacion sobre las
técnicas especificas con las que se llevaria a cabo la estrategia.
- Revision de las guias clinicas sobre el manejo de la HTA y los FRCV.
- Revision del modelo transteérico de Prochaska-Di-clemente (178, 179).
- Preparacion del material necesario para llevar a cabo el proyecto.
- Entrenamiento en las diversas técnicas a utilizar:
0 Toma correcta de PA.
Medicioén del perimetro abdominal.
Test ergométricos.
Habilidades en entrevista clinica.
Técnicas de educacion para la salud, haciendo hincapié en la discusion
dirigida de grupo y en los talleres.
- Entrenamiento y capacitacion en el uso de diversas escalas de medicion:
Escalas de estimacion de RCV basadas en el estudio de Framingham (7).
Cuestionario sobre CVRS, “SF-36" (185-189).
Cuestionario de adaptacion a la dieta mediterranea.
Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA).
Test para la valoracion de las fases de motivacion para el cambio (Test
de Prochaska-Di-Clemente (178, 179).
O Test para la valoracion de la actividad fisica (PAR) (158).
- Realizacion de una prueba piloto para evaluar la correcta capacitacion y
homogeneizacion de criterios en la intervencion.

O O0O0OOo
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3-2 Segunda fase. Seleccion de la muestra y evaluacion inicial

Esta fase se desarrolld durante los seis meses siguientes. Mediante un muestreo
aleatorio simple se selecciond la muestra de pacientes y posteriormente se randomizaron
para formar el Gl y el GC.

A todos los pacientes seleccionados se les pidid el consentimiento para participar en
la investigacion (Anexo 1) y se les realizd una entrevista (Anexo2), en la que se evaluo
la situacion de los FR, el RCV global, la calidad de vida y los estilos de vida. Se
solicitaron las exploraciones complementarias necesarias para completar el protocolo
de investigacion. También se cumplimentaron las encuestas disefiadas seglin criterios de
expertos, que junto con el CFCA (Anexo 3) y los datos obtenidos de las historias
clinicas, constituyeron el registro primario de la investigacion.

3-3 Tercera fase. Intervenciéon

La estrategia de intervencion se dirigidé principalmente, a modificar los estilos de
vida de los que actualmente hay evidencia de su efectividad en el mejor control de la
HTA y en la reduccion del RCV.
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El GI se dividio en 5 grupos homogéneos, de 10 a 12 pacientes, y durante un afio se
procedio a aplicar las actividades de educacion para la salud sobre los estilos de vida
(Anexo 4). Con cada grupo se realizaron:

Tres sesiones de discusion dirigida de una hora de duracion, en la que se
trabajaron las siguientes contenidos:
0 12 sesidn. Se trabajo el concepto de RCV, FRCV, y medidas

higienicodietéticas para controlar la HTA y disminuir el RCV. Para ello
se parte de experiencias concretas conocidas por los miembros del
grupo.

22 sesion. Se analizaron los alimentos que habian consumido el dia
anterior, se compar6 la alimentacion realizada con la dieta mediterranea
y se reflexiond sobre el concepto y los beneficios de esta dieta. Se
recalcé el concepto de dieta sosa e importancia del consumo moderado
de alcohol, y se recogieron las dificultades que tenian para seguir una
alimentacion sana, teniéndolas en cuenta para elaborar el taller de
alimentacion.

32 sesion. Se profundizo en el tabaco como principal causa evitable de
muerte prematura; en la importancia del ejercicio fisico, sus beneficios y
las dificultades que tenian para realizarlo, y en la importancia de la
relajacion.

Dos talleres de dos horas de duracion:
o Taller de alimentacion. Se entreno a los pacientes en la confeccion de

una dieta cardiosaludable, para la cual se realiz6é una actividad practica
cocinando y degustando diferentes alimentos.

Taller de actividad fisica. Se ensefi6 a calcular la frecuencia cardiaca
maxima tedrica y se revisaron las fases y tipos de actividad fisica
recomendada. Posteriormente se practicO una sesion completa de
ejercicio terminando con una sesion de relajacion.

Sesion de refuerzo. Un mes después de realizar las tres sesiones de discusion
dirigida y los dos talleres practicos, se reunidé a cada grupo para analizar las
dificultades en el cumplimiento de la dieta y el ejercicio, los cambios realizados
y las ventajas que habian proporcionado dichos cambios, concluyendo con un
resumen de los estilos de vida cardiosaludables.

3-4 Cuarta fase. Evaluacion final.

En esta fase, al afio de realizar la intervencion educativa, se procedi6 a la valoracion
de todos los pacientes del GI y del GC, con una evaluacion idéntica a la inicial. Se
evalu6 la evolucion de los diferentes pardmetros en el grupo de estudio, se procedié al
analisis de los datos recogidos y se utilizd el GC para valorar la efectividad real de la
intervencion realizada.

4- Mediciones y criterios de evaluacion

La informacion se recogié por 2 evaluadores que desconocian el grupo de
asignacion. Los datos demograficos, los FR, las ECV y los tratamientos farmacolédgicos
fueron recogidos de la historia del paciente.
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4-1 Variables generales

° Edad

e Sexo.

e Estado civil.

e Nivel de estudios.

e Profesion/ocupacion.

4-2 Antecedentes familiares

e HTA.

e Diabetes.

e ECV (accidente cerebrovascular agudo o CI en varones <55 afios y en mujeres
<65 anos).

4-3 Patologias asociadas

e ECV asociadas (enfermedad cerebrovascular sin secuelas, enfermedad arterial
periférica, insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular asintomatica).

« DM.

o Intolerancia a los HC.

e Dislipemia limite o definida.

4-4 Factores de riesgo

e Tabaco. En fumadores, nimero de cigarrillos/dia consumidos; y en exfumadores
numero de afios como exfumadores.
e Alcohol.

4-5 Valoracioén de la calidad de vida.

e Cuestionario SF 36. Version espafiola validada para valorar la calidad de vida
relacionada con la salud fisica y mental.

4-6 Valoracion de habitos dietéticos.

o Cuestionario de adaptacion a la dieta mediterranea. Se utiliz6 un
cuestionario de 14 preguntas, puntuables como 0 6 1, que exploran los habitos
dietéticos del paciente, con el objeto de ver el grado de adaptacion a la dieta
mediterrdnea. Puntuaciones <8 indican mala adaptacion y puntuaciones >9
indican buena adaptacion.

e Cuestionario de frecuencia dietética. Se evaluo las caracteristicas de la dieta
mediante el CFCA de la Universidad de Navarra, que se esta utilizando en el
estudio PREDIMED. Se trata de un cuestionario de 137 items en los que se

44



investiga la frecuencia de consumo medio de los distintos alimentos en el altimo
afio. Cada item tiene 9 posibilidades de respuesta segun la frecuencia de su
consumo, oscilando desde nunca o casi nunca hasta mas de 6 veces al dia. Con
esta encuesta se estima el consumo medio diario de todos los nutrientes, lo que
posibilita la comparacion con las tablas de nutrientes y raciones para la
poblacion espafiola de la Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria (SENC)
(198) (Tabla 9).

Tabla 9: Objetivos nutricionales para la poblacion espafiola. Consenso de la

SENC 2001(198)
NUTRIENTE UNIDAD OBJETIVO

HC % energia 50-55
Grasas % energia 30-35
- AGM % energia 15-20
- AGS % energia 7-8

- AGP % energia <5
Proteinas % energia 12-16
Colesterol mg <300
Fibra g >25-30
Sal g <6

e Consumo de sal/dia. Se midi6 mediente dos métodos, el CFCA (el cual
considera cada pellizco de sal como 1 g o como 0,5 g de Na) y la sal pesada,
para lo cual se entrg6 al paciente un recipiente con una cantidad de sal fija, se le
pidié que la usard durante tres dias para cocinar y resgistrara todas las comidas
en las que la habia utilizado y para cuantas personas habia cocinado,
posteriormente el recipiente era nuevamente pesado para calcular el consumo de
sal afiadida por racion y por dia. Para calcular el Na total por dia se sumo el
consumo de Na afiadido y el contenido en los alimentos.

4-7 Valoracion de la motivacion para el cambio

Se utilizo el Test de Prochaska—Di-Clemente (178, 179) modificado para medir la
fase de motivacion en la que se encuentra el paciente para la realizacion de una dieta
adecuada, de ejercicio continuado y para el abandono del habito tabaquico, tanto antes
como después de la intervencion.

4-8 Exploraciones complementarias

- Talla.
- Peso. El peso se determind con la balanza Seca 770 homologada y de fécil
calibracion, con el individuo descalzo y en ropa ligera. Las lecturas se

redondearon a 100 g.
- IMC. Se siguen los criterios de la SEEDO de 2.007.
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- Perimetro abdominal. El perimetro abdominal 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 tom6 la medida después de una
espiracion normal. Se tomd como medida limite 88 cm para las mujeres y 102
cm para los hombres.

- PA. Las mediciones de presion arterial se realizaron mediante medidores de
tension OMROM M7®, siguiendo las recomendaciones de las Sociedad Europea
de Hipertension (15).

- Frecuencia cardiaca.

- Examenes de laboratorio:

0 En sangre: hemograma, perfil lipidico (colesterol total, c-HDL, ¢-LDL,
TG), perfil hepatico (transaminasas y GGT) glucemia basal, HbAlc y
perfil glucémico capilar en diabéticos, acido urico, creatinina e iones.

O En orina: creatinina y microalbuminuria, valorada con el indice
albunima/cratinina.

Las determinaciones en sangre y en orina de primera hora de la mafiana

fueron realizadas de manera ciega por el servicio de laboratorio asociado al
centro de salud, tras al menos 12 horas de ayuno y sin congelar las muestras,

a excepcion de los perfiles glucémicos en diabéticos que se recogieron

mediante autocontrol del propio paciente.

- Electrocardiograma en reposo.

4-9 Valoracion de la actividad y forma fisica

- Actividad fisica. Se utilizo el cuestionario 7-PAR (158), que proporciona una
estimacion del gasto energético (operativizado en kilocalorias por kilogramo
consumidas al dia) y la dosis de actividad fisica (expresada en
METS/hora/semana). Se considera activo si realiza actividad fisica de intensidad
moderada al menos 30 minutos al dia 5 dias a la semana.

- Forma fisica. Se evalla mediante test aerdbico realizando una prueba de
esfuerzo submaxima. Es una prueba con 4 cargas progresivas en las que se va
aumentando el nivel de potencia.

4-10. Riesgo cardiovascular

Para la estimacion del RCV se utilizé la escala de Framingham, version Grundy
(figura 11) de 1.999. Con ella estimamos el riesgo coronario total y el riesgo coronario
grave (199, 200), estableciéndose los siguientes niveles de riesgo:

- Riesgo bajo <10%

- Riesgo moderado 10-20%

- Riesgo alto >20%
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Puntos
FACTOR DE
RIESGO Mujer
Edad
<34 -1 -9
35-39 0 -4
40-44 1 0
45-49 2 3
50-54 3 6
55-59 4 7
60-64 5 8
65-69 6 9
T0-74 7 10
Colesterol Total (mg/dL)
<160 -3 -2
169-199 0 0
200-239 1 1
240-279 2 2
=280 3 3
HDL-Colesterol (mg/dL)
<35 2 5
35-44 1 2
45-49 0 1
50-59 -1 0
=60 -2 -3
Presion sanguinea (mm Hg)
<120 0 -3
120-129 0 0
130-139 1 1
140-159 2 2
>160 3 3
Glucosa plasmatica (mg/dL)
<110 0 0
110-126 1 2
>126 2 4
Fumador
No 0 0
Si 2 2

SFuntos | Varon [T
0 2 2
1 3 2
2 4 3
3 I 3
4 7 4
5 8 4
6 10 5
7 13 6
8 16 g
s IEEEE
0 NS 10
1 -
2
12 DS 5
RN
15 20
16 T
17 T

Circulation. 1999:100:988-998
Circulation. 1999:100:1481-1492

Figura 11: Tabla de Framingham (Grundy 99) de morbi-mortalidad coronaria
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5- Analisis estadistico

Las variables cuantitativas han sido expresadas con su media y desviacion estandar
(DS), y las cualitativas como nimero y porcentaje, segin su distribucion de frecuencias.
Se ha utilizado el test de  de Pearson para analizar la asociacién de variables
cualitativas independientes y para valorar los cambios en el tiempo el test de McNemar.
Se ha utilizado la prueba t de Student para muestras relacionadas o independientes,
segin el caso, para la comparacion de medias de dos grupos. Para el contraste de
hipotesis se fijo un riesgo a de 0,05. El andlisis se realizé por intencion de tratar. La
eficacia de la intervencion se ha evaluado comparando las diferencias que han
experimentado ambos grupos antes y después de la intervencion, y se expresaron con un
intervalo de confianza del 95 % a través de la siguiente expresion: efecto de la
intervencion = [(media final-media basal en grupo de estudio)-(media final-media basal
en grupo de control)]. El paquete estadistico utilizado fue el SPSS/PC+ (V. 15.0).
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RESULTADOS Y DISCUSION
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1- Resultados basales de la muestra

Las caracteristicas basales de la poblacion de estudio se muestran en las tablas 10 y
11, sin que se observe diferencias estadisticamente significativas en ninguno de los
parametros evaluados entre ambos grupos.

La edad media fue de 65 afios, con predominio del sexo femenino (figura 12).

Grupo Intervencion Grupo Control

=

B Hombres ¥ Mujeres ¥ Hombres M Mujeres

Figura 12. Distribucion por sexo en GI y GC

Los dos grupos presentaron un alto porcentaje de obesos (36 % en el GI y 40 % en
el GC), con valores similares de IMC (29,5 en el Gl y 29,7 en el GC) y de perimetro
abdominal (101,3 cm en el Gl y 100,7cm en el GC) (figura 13).

= IMC
120 101cm 10lcm mCC

100
60

20

Grupo Intervencion Grupo Control

Figura 13: Valores basales de IMC y circunferencia de la cintura en Gl y GC
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El control de la presion arterial fue bueno tanto en el GI como en el GC, estando los
valores medios por debajo de 140/90 mmHg (figura 14).

1391 B-PAS

10
120
100 -
80 |
60
40
20

Grupo Intervencion Grupo Control

Figura 14. Valores basales de PA (mmHg) en GI y GC

En relacion a los habitos dietéticos encontramos un patron de comportamiento
similar en los dos grupos, con una ingesta calorica superior a las 2.700 kilocalorias/dia
(kcal/dia). El cumplimiento del porcentaje de consumo recomendado de los principios
inmediatos fue bajo (Unicamente el 2 % en ambos grupos cumple los tres criterios). En
el consumo de las fracciones de la grasa el 9,8 % del GI cumpli6 los tres criterios y en el
GC el 8 %, quedando los dos grupos fuera de las recomendaciones (figuras 15y 16).

a0% 3% mH.deC
35%
30%
25% -
200%
15%
10%

5%

OOA) . '(-" : "(;’
Grupo Intervencion Grupo Gontrol

B Gasas

B _Todos

Figura 15. Porcentajes basales de pacientes cumplidores de la ingesta
recomendada de principios inmediatos en Gl y GC
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20%
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10%
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Grupo Intervencion Grupo Control

Figura 16. Porcentajes basales de pacientes cumplidores de la ingesta
recomendada de las distintas fracciones de las grasas en Gl y GC

El contenido de colesterol/dia en la dieta fue muy superior a los 300mg/dia
recomendados, situandose en ambos grupos en torno a los 490 mg/dia, con un
porcentaje de cumplidores del criterio de 17,6 % en el Gl y de 16 % en el GC. En
cuanto a la ingesta de fibra, la mayoria de los hipertensos de los dos grupos estaban
dentro de las recomendaciones, con un consumo superior a los 25 g/dia, cumpliendo
este criterio el 62,7 % del Gl y el 74 % del GC (figura 17).

Golesterol
80% 4% m Fibra
’ 63%
70% |
60% |
50%
a0%
30% |
20%

10%

0%

Grupo Intervencion Grupo Control

Figura 17. Porcentajes basales de pacientes cumplidores de la ingesta
recomendada de colesterol dietético y en Gl y GC
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La utilizacion del aceite de oliva para cocinar fue ligeramente mayor en el GI (30,43
g/dia) que en el GC (28,97 g/dia). El consumo de alcohol fue inferior a las cantidades
consideradas como consumo moderado siendo de 11,04 g/dia en el GI y de 9,26 g/dia en
el GC (figura 18).

. B-Aceite
40 v m Alcohol
35 - _~—30g/dia 29g/dia
30 P
25 7
20
15 , 11g/dia 9gldia
0
Grupo Intervencion Grupo Control

Figura 18. Consumo basal medio de aceite y alcohol (g/dia) en GI y GC

El contenido de Na en la dieta en los dos grupos estd fuera de la recomendacion
(<1,5g/dia), de tal forma que ninglin paciente cumple dicho criterio independientemente
del método utilizado para medirlo, observandose un consumo similar entre los dos
grupos y diferencias en el consumo medio de més de 1g entre los diferentes métodos
de medida (figura 19).
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Figura 19: Consumo basal de Na g/dia segiin método de medicion en GI y GC
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El porcentaje de pacientes con buena adaptacién a la dieta mediterrdnea fue similar
en los dos grupos (47,7 % en el Gl y 50 % en el GC) (figura 20).
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Figura 20: Porcentaje basal de pacientes con buena adaptacion a la dieta
mediterranea en GI y GC

El nimero de fumadores fue bajo en ambos grupos, 6 en el GI (13 %) y 1 en el GC
(2 %). El porcentaje de personas activas (actividad fisica moderada al menos 30 minutos
al dia cinco dias a la semana) fue bajo en los dos grupos (26,7 % en el Gl y 20,8 % en
el GC) (figura 21).
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Figura 21: Porcentaje basal de pacientes fisicamente activos en GI y GC
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El porcentaje de pacientes en fase de mantenimiento en relacion al ejercicio y a la
dieta fue mayor en el GC (67,4 % y 73,8 % respectivamente) que en el GI (51,3 % y
68,3 % respectivamente) (figura 22).
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Figura 22. Porcentajes basales de pacientes en fase de mantenimiento en
relacion a la dieta y el ejercicio en Gl y GC

La calidad de vida relacionada con la salud fisica se situé en niveles medios en los
dos grupos (51,3 % en el GI y 50,4 % en el GC), sucediendo lo mismo con la
percepcion en cuanto a salud mental (51 % en el Gl 'y 53 % en el GC) (figura 23).
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Figura 23: Percepcion basal de la calidad de vida segun el cuestionario SF-36
en Gl y GC
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El RCV fue moderado en los dos grupos, con valores medios de 11,1 % en el Gl y
12,4 % en el GC (figura 24).
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Figura 24: Valores basales medios de RCV en Gl y GC
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Tabla 10: Caracteristicas generales de la poblacion estudiada

Gl,n=51 GC,n=50 | p-valor

Global 64,5+9,7 65,4+£8,4 0,425
Edad, afios (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
Presion arterial, mmHg, Sistolica 137,9+19,0 139,1+17,7 | 0,521
(media+DE) Diastélica 838+11,6 | 79.6+10,5 | 0,130
Tabaquismo, n (%0) 6 (13 %) 1(2%) 0,054
indice de masa corporal, kg/m? (media + DE) 29,5+4,7 29,7+4,9 0,859
Obesidad, n (%0) 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, g/dia (media + DE) 34+1,0 3,61,6 0,340
Alcohol, g/dia (media £ DE) 11+15.2 9,3+17,5 0,742
Personas activas, n (%) 16 (26 %) 11 (22 %) 0,408
RCV (media + DE) 11,1+6,6 12,4+74 0,373
Calidad de vida Salud Fisica 51,3+ 7,0 50,4 +6,4 0,696
relacionada con la salud,
SF-36 (media + DE) Salud Mental 51,0+ 12,1 53+9,6 0,337
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Tabla 11: Parametros alimenticios. Resultados basales en GI y GC

mediterranea (escala 1-14)

Grupo Grupo Control p-valor
Intervencion (GI) (GC)
Energia (Kcal/dia) 2737,42 £ 821,95 | 2730,45 + 964,99 0,250
5 -
H. C _(/o sobre ingesta 42.9% 43.65 % 0,072
calorica)
5 -
Gr@sgs (% sobre ingesta 37.19 % 36.62 % 0,444
caldrica)
- 5 -
Prqte_mas (% sobre ingesta 17.09 % 17.34 % 0,843
calorica)
Fibra (g/dia) 28,78 + 9,44 33,51 + 12,94 0,031
Colesterol (mg/dia) 49127 £24932 | 496,68+ 310,38 0,897
5 -
AGM (% sobre ingesta total 16,56 % 16,37 % 0,956
grasas)
2 -
AGP (% sobre ingesta total 6.46 % 5.92 % 0,551
grasas)
o -
AGS (% sobre ingesta total 10.62 % 11,19 % 0,774
grasas)
Con sal 4698,9+2217 4752,6 + 18237 0,962
Cloruro Na | pesada
mg/dia i
(mg/dia) Con pellizco 3430,9+1132 3639,2+1563,7 0,367
de sal = 1g
Alcohol (g/dia) 11,04 + 16,51 926+ 16,15 0,742
é%%ras’ hortalizasy frutas | ¢o¢ 7. 40943 | 1013.56 + 470,08 0,841
Legl,meres y derivados 2527 + 14,50 27.52 +25.80 0,632
(g/dia)
Carne (g/dia) 186,12 £ 171,35 | 182,57 +116,22 0,982
Pescado (g/dia) 127,02 + 174,04 109,54 + 97,59 0,397
Lacteos y derivados (g/dia) 462,47 £198,57 | 561,30 +267,27 0,033
Aceite oliva (g/dia) 30,43 + 14,76 28,97 + 17,70 0,749
Frutos secos (g/dia) 15,02 + 32,69 9,23 + 12,06 0,424
Adaptacion dieta 477 % 50 % 0,496
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2- Resultados finales y efectividad de la intervencion

Las tablas 12, 13, 14 y 15 muestran las diferencias entre la evaluacion final y basal
de cada uno de los grupos, asi como la efectividad de la intervencidon, la cual se ha
calculado mediante la siguiente formula:

Efectividad = [(media final-media basal en GI) — (media final-media basal en GC)]

Al analizar las caracteristicas de la dieta después de la intervencion, se observo una
disminucién en la ingesta calérica en los dos grupos, siendo menor en el GI que en el
GC (GI -84,68+1141,78 y GC -247,41£1120,91). Se produjeron cambios en la
distribucion de los principios inmediatos. El aumento del porcentaje de cumplidores en
HC fue mayor en el GI (13,8 %) que en el GC (6,1 %), la ingesta de grasas se comportod
de igual modo, pero con escasa diferencia entre los dos grupos (GI 9,3 % y GC 8,8 %) y
disminuyo el porcentaje de cumplidores en proteinas en los dos grupos, siendo menor el
descenso en el GI que en el GC (GI 0,3 % y GC 3,7 %). Se produce un aumento en el
porcentaje de pacientes que cumplen los tres criterios, siendo mayor en el GI (6 %), que
en el GC (2 %). El efecto de la intervencidn en relacion a la distribucion de principios
inmediatos fue un incremento de 7,7 % en HC, 0,5 % en grasas, 3,4 % en proteinas y 4
% en el cumplimiento de los tres principios inmediatos (figuras 25, 26, 27 y 28).
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Figura 25. Porcentaje basal y final de pacientes cumplidores de la ingesta
recomendada de HC en Gl y GC
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Figura 26. Porcentaje basal y final de pacientes cumplidores de la ingesta
recomendada de grasas en Gl y GC
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Figura 27. Porcentaje basal y final de pacientes cumplidores de la ingesta
recomendada de proteinas en GI y GC
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Figura 28. Porcentaje basal y final de pacientes cumplidores de la ingesta
recomendada de los tres principios inmediatos en Gl y GC

En relacion a las fracciones de las grasas hubo una mejoria en el cumplimiento en
los AGS mayor en el GI (+19 %) que en el GC (+5,5 %); sin embargo, el cumplimiento
en los AGM descendio6 en el GI (-0,7 %) y aumento en el GC (+12,3 %) situdndose
ambos grupos en porcentajes de cumplimiento semejantes. Los AGP en el GI
experimentaron una mejoria de +9,2 % y en el GC un descenso de 9,1 %. Al considerar
los acidos grasos en conjunto el GI aumento6 en el porcentaje de cumplidores de los tres
criterios en 5,9 % y el GC en 6 %. El efecto de la intervencion supuso un incremento en
el cumplimiento de AGS de 13,5 % y en AGP de 18,3 %, y un descenso en AGM de 13
% y en el porcentaje de cumplidores de los tres criterios de las grasas de 0,1 % (figuras
29y 30).
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Figura 29. Porcentaje basal y final de pacientes cumplidores de la ingesta
recomendada de AGS y AGM en Gl y GC
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Figura 30. Porcentaje basal y final de pacientes cumplidores de la ingesta

recomendada de AGP y de las tres fracciones de las grasas en Gl y GC

La ingesta de colesterol dietético mostré un descenso en el cumplimiento en el GI
(0,2 %) y aumentd en el GC (1,4 %), colocandose los dos grupos en el mismo
porcentaje de cumplidores (17,4 %). La afectividad de la intervencion fue un descenso
de 1,6 %. El cumplimiento del consumo de fibra en la dieta disminuyd en la evaluacion
final en los dos grupos, siendo menor el descenso el GI (4 %) que en el GC (15,3 %), lo

que supuso un incremento en la efectividad de 11,3 % (figura 31).
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Figura 31. Porcentaje basal y final de pacientes cumplidores de la ingesta

recomendada de colesterol y fibra en GI y GC
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El uso de aceite de oliva aument6 ligeramente en el GI (1,41+20,56 g/dia) y
disminuy6 en el GC (1,88 £18,23 g/dia). La efectividad de la intervencion fue un
incremento de 3,29 (IC 95 %: -4,7+11,3). En relacion al consumo de alcohol se produjo
un aumento en el GI (2,32+18,45 g/dia) y una disminucién en el GC (0,37 11,03 g/dia)
suponiendo un incremento en la efectividad de la intervencion de 2,69 (IC 95 %: -
3,6+8.9) (figura 32).
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Figura 32. Consumo basal y final de aceite y alcohol (g/dia) en GI y GC

El porcentaje de pacientes con buena adaptacion a la dieta mediterranea descendid
en los dos grupos, 1 % en el Gl y 18,1 % en el GC, siendo el efecto de la intervencion
un incremento de 17,1 % (figura 33).
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Figura 33: Porcentaje basal y final de pacientes con buena adaptacion a la
dieta mediterranea en Gl y GC
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En relacion al contenido de Na total en la dieta sigue habiendo diferencias de més de
1 g de Na entre los diferentes sistemas de medicion, que afectan tanto al porcentaje de
cumplidores como al consumo medio por grupos. En el primer caso, al considerar la
medida como pellizco = 0,5 g de Na y como sal pesada, se produce un efecto positivo
después de la intervencion de 0,2 % y 2,6 % respectivamente; sin embargo, al
considerar el pellizco como 1 g de Na no existen cambios (figura 34). En el segundo
caso, la medicion realizada mediante pellizcos apenas detecta cambios entre la
evaluacion basal y final, mientras que con el sistema de sal pesada existe un descenso
similar en los dos grupos (figura 35). Al considerar solo la sal afiadida mediante el
sistema de sal pesada existe un descenso de 0,4 g de Na en el GI mientras que el GC se
mantiene invariable en 1,8 g de Na, efecto que no se registra con los otros sistemas de
medicion.
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Figura 34: Porcentaje basal y final de pacientes cumplidores de la ingesta
recomendada de Na en Gl y GC
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Figura 35: Consumo basal y final de Na en g/dia segun método de medicion
en Gl y GC
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El IMC desciende en el GI 0,3+1,6 y aumenta en el GC 0,1£1,5, lo que supone un
efecto de la intervencion de -0,4 (IC 95 %: -1,1+0,3). La circunferencia de la cintura
también desciende en el GI 0,9+6,8 y aumenta en el GC 0,6+5,3, siendo el efecto de la
intervencion de -1,5 cm. (IC 95 %:-4,1+1,0) (figura 36).
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Figura 36: Valores basales y finales de IMC y circunferencia de la cintura en
Gly GC

En cuanto al resto de habitos de vida estudiados, después de la intervencion se
produjo un aumento en el porcentaje de pacientes activos en los dos grupos, (8,9 % en
el Gl y 14,6 % en el GC) situandose ambos grupos en torno al 35,5 %, lo que supuso un
descenso en el efecto de la intervencion de 5,7 % (IC 95 %: -29,9+18,6) (figura 37). El
habito tabaquico se mantuvo invariable.
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Figura 37. Porcentaje basal y final de pacientes fisicamente activos en Gl y GC
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En relacion a las fases de la motivacion, se observd un aumento en el porcentaje de
pacientes del GI que se encontraban en la fase de mantenimiento con respecto al
ejercicio (2,5 %) y un descenso en el GC (9,3 %). En cuanto a la dieta aument6d también
el porcentaje de pacientes en fase de mantenimiento en el GI (+7,3 %) y disminuy6 en
el GC (-12,6 %). La efectividad en la motivacion del paciente para mantener el ejercicio
y la dieta experimentd un aumento de 11,8 (IC 95 %: -0,8+31,9) y de 19,9 (IC 95 %: -
4,1+42,5) respectivamente (figura 38).
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Figura 38: Porcentaje basal y final de pacientes en fase de mantenimiento con
respecto a la dieta y el ejercicio en GI y GC

En cuanto a la percepcion que los pacientes tienen de su calidad de vida, hubo un
descenso en ambos grupos con respecto a la percepcion de la calidad de su salud fisica,
siendo este descenso mayor en el GI (-2,8£8,9) que en el GC (-1,94+7,3); sin embargo
hubo una mejor percepcion de la salud mental en el GI (+1,6+11,3) mientras que se
mantuvo invariable en el GC (0£11,6). La efectividad en la esfera fisica desciende 0,9
puntos (IC 95 %: -4,3+2,4) y en la esfera mental se incrementa 1,6 puntos (IC 95 %:-
3,2+6,3) (figura 39).
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Figura 39. Puntuacion basal y final del cuestionario SF-36 en GI y GC

En relacion al RCV se produjo una descenso en el GI (-0,7+6,5) y un aumento en el
GC (+0,3 +6,8). El efecto de la intervencion supuso un descenso de 1 punto (IC 95 %: -
3,9 = 1,9) (figura 40).
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Figura 40. Valores basales y finales de RCV en Gl y GC
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Tabla 12. Efecto de la intervencion en los FRCV y riesgo coronario absoluto

Grupo Intervencion (GI) Grupo Control (GC) Efectividad
Basal | Final Diferencias final y Basal | Final | Diferencias finaly | Grupo Estudio-Grupo Control
basal + DE basal £ DE (IC 95 %)
PAS mmHg 137,9 | 132,6 -5,3+19,6 139,1 1:2)2’ -7,1£16,3* 1,8 (-5,5+9,3)
PAD mmHg 83,8 79,9 -3,9+10,8* 79,6 | 76,9 -2,7+£11,5 -1,2 (-5,6 +9,3)
IMC 29,5 29,2 -0,3£1,6 29,7 | 29,8 0,1£1,5 -0,4(-1,1 +0,3)
Circunferenciade | 1413 | 1904 0.9+6.8 1007 | 'O 0,6+5.3 15 (4,1 + 1,0)
la cintura 3
Riesgo coronario | 4y 4 | 104 -0,7+6,5 124 | 127 0,3+6,8 1,0 (-3,9+ 1,9)
Absoluto
Efectividad: [(media final-media basal en grupo de estudio)-(media final-media basal en grupo de control)]. * p valor<0,05
Tabla 13. Efecto de la intervencion sobre el ejercicio fisico y la calidad de vida
Grupo Intervencion (GI) Grupo Control (GC) Efectividad
Basal | Final | Diferencias final y basal | Basal | Final | Diferencias final y basal | Grupo Estudio-Grupo Control
+ DE + DE (IC 95 %)

%Pacientes activos 26,7 | 35,6 8,9 20,8 | 35,4 14,6 -5,7 (29,9 ~ 18,6)
SF 36 Salud fisica 51,3 | 48,5 -2,8+8,9 50,4 | 48,5 -1,9+7.3 -0,9(-4,3 ~2.,4)
SF 36 Salud mental. 51,0 | 52,6 1,6£11,3 53,0 | 53,0 -0,0+11,6 1,6(-3,2 +6,3)

Efectividad: [(media final-media basal en grupo de estudio)-(media final-media basal en grupo de control)].
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Tabla 14. Efecto de la intervencion sobre el consumo de energia, nutrientes, alimentos, sal y alcohol

Grupo Intervencion (GI) Grupo Control (GC) Efectividad
Basal Final Diferencias final y Basal Final Diferencias final y | Efecto de la intervencion
basal +DE basal + DE (IC 95 %)
Energia (Kcal/dia) 2737,42 | 2652,76 -84,68 £ 1141,78 2730,45 | 2483,04 -247,41 £1120,91 162,73(-306 + 631)
HC (g/dia) 293,50 288,65 -4.85 111,75 297,98 275,82 -22,16- £129,86 17,31 (-32,8 + 67,49)
Grasas (g/dia) 113,13 105,01 -8,12 £ 60,94 111,12 100,38 -10,74 + 57,49 2,62 (21,92 + 27,16)
Proteinas (g/dia) 116,98 114,86 -2,12 £ 82,89 118,40 103,50 -14,90 + 46,40 * 12,78 (-15 + 40,6)
Fibra (g/dia) 28,78 28,52 -0,26 + 13,62 33,51 29,03 448 £ 14,67 * 422 (-1,6 = 10)
Colesterol (mg/dia) 491,27 494,25 2.98 + 487,93 496,68 420,46 -76,22 + 352,34 79,20 (-97 + 255)
AGM (g/dia) 50,38 47,93 2,45-+ 26,89 49,67 44,78 4,89 £ 24,15 2,44 (-8,1 + 13)
AGP (g/dia) 19,64 18,95 -0,69 + 16,96 17,98 17,79 20,19 £ 9,60 20,50 (-6,2 = 5,21 )
AGS (g/dia) 32,32 28,38 -3,94 £ 17,08 33,94 28,28 -5,66 £ 28,12 1,72 (-7,9 + 11,35)
Cloruro Na (mg/dia) 3430 3449 19+ 1654 3639 3348 -291 + 1857 310 (419 = 1037)
Alcohol (g/dia) 11,04 13,36 2,32+ 18,45 9,26 8,89 -0,37+ 11,03 2,69 (-3,6 + 8,9)
Verduras, hortalizas | gq6 77 | gsg 45 -38,29 + 647,85 1013,56 | 825,65 | -187,91+519,03* | 149,62 (-93,5+392,7)
y frutas (g/dia)
Eegumbres . 2527 | 19,46 5,81 % 16,52* 27,52 | 21,35 -6,17+ 28,07 0,36 (-9,17 +9,90)
erivados (g/dia)
Carne (g/dia) 186,12 157,58 -28,54 £ 199,61 182,57 147,65 -34,92 + 130,17 6,38 (-63,4 ~76,2)
Pescado (g/dia) 127,02 166,02 39,00 + 276,12 109,54 106,74 -2,8 + 56,69 41,80 (-40,7 ~ 124,3)
éj‘c’ltizc)’s yderivados | 4647 | 503,53 41,06 = 244,46 561,30 | 497.88 | -63,42+272,20 104,48(-2,68 + 211)
Aceite oliva (g/dia) 30,43 31,84 1,41 £20,56 28,97 27,09 -1,88 + 18,23 3,29 (4,7 +11,3)
Frutos secos (g/dia) 15,02 10,00 -5,02 £ 31,10 9,23 11,70 2,47+ 12,82 -7,49 (-17,62 + 2,63)
Adaptacion dieta
mediterranea (escala 8,30 8,34 0,04 +£1,71 8,38 7,89 -0,49 £ 2,18 0,53 (- 0,28 + 1,35)
1-14)

Efectividad: [(media final-media basal en grupo de estudio)-(media final-media basal en grupo de control)]. * p valor<0,05
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Tabla 15. Efecto de la intervencion en las fases de la motivacion del paciente para realizar ejercicio y dieta cardiosaludable

Grupo Intervencion (GI) Grupo Control (GC) Efectividad
Basal | Final | Diferencias final y basal | Basal | Final Diferencias final y basal | Efecto de la intervencion
(IC 95 %)
Motivacion Ejercicio
Precontemplacion 30,7 | 35,9 5,2 25,6 30,2 4.6 0,6 (-14,9 ~ 15,9)
Contemplacion 5,1 2,6 -2,5 2,3 4.6 2,3 -4.8 (-11,7+1,9)
Preparacion 2,6 2,6 0 2,3 2,3 0 0(-6,9+6,9)
Accion 10,3 5,1 -5,2 2,3 4,6 2,3 -7,5 (22,4 +1,5)
Mantenimiento 51,3 | 53,8 2,5 67,4 58,1 -9,3 11,8 (-0,8 +31,9)
Motivacion Dieta
Precontemplacion 24,4 | 19,5 -4,9 21,4 26,2 4,8 -9,7 (-32,3 + 13,1)
Contemplacion 2,4 0 2,4 4.7 9,5 4.8 -7,2(-19,9 +5.5)
Preparacion 0 2.4 2,4 0 0 0 2,4 (-2,4+173)
Accion 4.8 2.4 -2,4 0 2.4 2.4 -4,.8 (-14,5+4,9)
Mantenimiento 68,3 75,6 7,3 73,8 61,2 -12,6 19,9(-4,1 + 42,5)

Efectividad: [(media final-media basal en grupo de estudio)-(media final-media basal en grupo de control)
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4- Discusion

El patrén dietético de los hipertensos estudiados se caracteriza por un alto consumo
de calorias, un bajo consumo de HC y una ingesta elevada de proteinas y grasas,
especialmente las saturadas, estando lejos de las recomendaciones de la Sociedad
Espanola de Nutricion Comunitaria. Estos resultados son similares a los encontrados en
otros estudios realizados en poblacion Espafiola como es el estudio DORICA y el
estudio DRECE (20, 201).

La evaluacion del efecto de la intervencion, demuestra una tendencia a mejorar mas
en el GI que en el GC, aunque no se han hallado diferencias estadisticamente
significativas entre ambos grupos. Asi, encontramos un aumento en el cumplimiento de
los criterios sobre la ingesta de los principios inmediatos y de las fracciones de las
grasas, exceptuando la ingesta de AGM, que experimentan un descenso situandose los
dos grupos en consumos muy proximos, y por tanto, disminuyendo la efectividad de la
intervencion. También disminuye la efectividad de la intervencion en la ingesta de
colesterol dietético, aunque en este caso menor. Hay que tener en cuenta que el GI
partia de un porcentaje de cumplimiento mucho mayor que el GC respecto a el consumo
de AGM, vy, por tanto, después de la intervencion ambos grupos practicamente se
mantienen en el mismo nivel, lo que acorta el margen de mejora de dicha intervencion.

Por otra parte, es necesario destacar la mejoria del 20 % del GI en el cumplimiento
del consumo de AGS, ya que, como han demostrado diferentes estudios, es
precisamente un aumento de esta fraccion de las grasas la que se relaciona con una
elevacion del colesterol plasmatico y del c-LDL. Hay que recordar que este Gltimo esta
asociado con un aumento del riesgo de arterioesclerosis y de EC (38, 39, 48-51, 67-69),
y que la ingesta de colesterol dietético aumenta el c-LDL en menor medida que los
AGS, siendo poco probable que tenga efecto relevante sobre la arteriosclerosis (75).

En cuanto al resto de parametros dietéticos analizados, es destacable el efecto
positivo de la intervencion sobre el consumo del aceite de oliva y de fibra. El aceite de
oliva es un elemento importante en la dieta por sus beneficios cardiovasculares (alto
contenido en AGM vy antioxidantes); por otra parte, la fibra aporta un alto contenido en
antioxidantes (80), mejora el perfil lipidico, reduce la PA (89-91) y diversos estudios
han relacionado su consumo con el descenso del riesgo de desarrollar ECV entre un 20-
40 % (81-83).

En relacion al contenido de sodio en la dieta los dos métodos utilizados en nuestro
estudio para medir su consumo muestran diferencias superiores a 1 g de Na /dia, lo cual
debe hacernos reflexionar sobre la necesidad de disefiar métodos de medicion lo mas
exactos posibles para que puedan ser validos. Es destacable la extrema dificultad por
parte de los pacientes para realizar una dieta sosa estricta. Segun dos estudios de la
Agencia Espaiiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion, dentro del marco del Plan de
Reduccion de Consumo de Sal realizados por investigadores de la Universidad
Complutense de Madrid, el 75 % de la sal que se consume en Espafia proviene de
alimentos procesados fuera del hogar, siendo las principales fuentes de esta sal oculta
los embutidos (26 %), de los que se consumen 56 g/dia, y especialmente el jamoén
curado (11 %). En segundo lugar destaca el pan (19 %), y no porque sea un alimento
especialmente salado, sino porque se consumen mds de 100 g de pan al dia. El tercer
lugar es para los lacteos y derivados (7 %), sobre todo para el queso. El cuarto puesto en
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el ranking de sal oculta es para los platos preparados (5 %), tanto precocinados como
congelados. Llegar a cumplir la recomendacion de <1,5 g de Na/dia supone eliminar de
la dieta el uso de la sal comin como condimento y tomar medidas a nivel institucional
para disminuir el contenido de sodio de los alimentos procesados. En este sentido, la
Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (202) ha iniciado durante la
presidencia en la Union Europea de Espana en el primer semestre de 2.010 los tramites
para que se apruebe un documento de conclusiones de Iniciativas Nacionales de la Sal,
en el que se muestre el apoyo del Consejo de Europa a propuestas que intenten reducir
el consumo de este producto, tanto en nuestro pais como en el resto de la comunidad
Europea. Sin embargo, estas medidas conllevan una pérdida de sabor de los alimentos
que choca con los habitos dietéticos tradicionales en los que las comidas sabrosas estan
muy arraigadas, y esto dificulta que los pacientes asuman este compromiso. Es por ello
necesario ofrecer alternativas practicas y asequibles que ayuden a los pacientes a
cumplir la recomendacién de la ingesta de sodio en la dieta.

La variable globalizadora de los cambios dietéticos es la adaptacion a la dieta
mediterranea, la cual ha experimentado un efecto positivo con la intervencion. Todo ello
nos lleva a pensar que, a pesar de la dificultad que entrafian los cambios de hébitos de
vida tan arraigados en la poblacion como son las costumbres culinarias, los talleres de
alimentacion pueden ser una herramienta valida para demostrar que es posible seguir
una alimentacion cardiosaludable e hiposodica, ademas de brindar la oportunidad de
comprobar que hay otras alternativas dietéticas sanas, agradables al paladar y faciles de
seguir.

Las modificaciones en la dieta también han tenido un efecto positivo sobre el estado
ponderal de los pacientes. No hay que olvidar que es precisamente la restriccion
calorica, y no el ejercicio fisico, la que logra disminuir el peso en los pacientes. Las
recomendaciones de 150 minutos por semana de ejercicio fisico son suficientes para
prevenir enfermedades cronicas y prevenir la ganancia de peso en mujeres con IMC
menor de 25, pero no para perder peso (203).

En el resto de los habitos de vida estudiados no se ha conseguido ningun efecto
positivo después de la intervencion. Una vez mas vemos que la modificacion de habitos
de vida en las personas adultas es la actividad mas dificil dentro de la educacion
sanitaria. Conseguir un efecto positivo sobre el consumo de tabaco no ha sido posible
ya que el porcentaje de fumadores era muy bajo en ambos grupos y no se hizo una
intervencion especifica en este sentido. En relacion al ejercicio fisico en la evaluacion
final los dos grupos presentaron un porcentaje similar de pacientes activos (hay que
tener en cuenta que el GI partia con un porcentaje de cumplimiento notablemente mayor
que el GC, lo que acorta el margen de mejora), alin asi, vemos que es dificil introducir
un habito que requiere tiempo y esfuerzo para que se pueda considerar efectivo. Sin
embargo, lo que si ha conseguido la intervencion es un efecto positivo nada
despreciable en las fases de la motivacion del paciente hacia el ejercicio, lo que puede
favorecer el aumento de personas activas a corto plazo si se dan los refuerzos
necesarios.

Después de la intervencion, la percepcion de la CVRS en la esfera fisica empeora en
los dos grupos como era de esperar, sin embargo, llama la atencion el efecto positivo de
la intervencion sobre la esfera mental en el GI, de modo que el paciente se siente mejor
a pesar de tener mas edad y por lo tanto de tener también mas dificultades fisicas.
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La intervencion ha tenido un efecto positivo en la modificacion de algunos habitos
de vida del paciente hipertenso y ha provocado un descenso en el RCV de casi un punto.

El hecho de que los cambios logrados en nuestro trabajo no hayan sido
estadisticamente significativos puede ser debido a las limitaciones que presenta el
estudio, y que son las siguientes:

- El tamafo de la muestra que disminuye la potencia del estudio.

- La complejidad de la intervencion unida a un disefio ambicioso. El intentar
valorar todos los factores que han demostrado ser eficaces para disminuir la
PA, hace que tanto el disefio y sobre todo la intervencién sean demasiado
complejas, pudiendo diluirse la eficacia de la misma.

- El trabajar con pacientes bien controlados.

- La contaminacién entre los dos grupos al ser pacientes de mismo centro de
salud que viven en la misma zona, se conocen ¢ intercambian experiencias.

- Elelevado tiempo dedicado a cada paciente en las dos evaluaciones (4 horas)
puede haber modificado los estilos de vida del GC.

- La mejora de los dos grupos debido al denominado Efecto Hawthorne, en el
cual se produce una mejora inducida por el cambio de comportamiento de los
individuo al saber que estan siendo estudiados (204).

Otra de las limitaciones del estudio que limita la validez externa es la pertenencia
de los individuos al mismo centro de salud.

No hemos encontrado trabajos similares que evaltien la modificacion de habitos de
vida en el paciente hipertenso, pero si hemos hallado algunos trabajos de investigacion
en los cuales la EpS ha conseguido una disminucion de las cifras de PA y el aumento de
conocimientos por parte del hipertenso (195, 196, 205-208).
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CONCLUSIONES
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El patron dietético de nuestros pacientes esta lejos de las recomendaciones
actuales y es similar al encontrado en otros estudios realizados en nuestro pais.

Después de la intervencion se ha observado una tendencia a mejorar mas en el
GI que en el GC, especialmente en los aspectos relacionados con los cambios
dietéticos y la adaptacion a la dieta mediterranea, adquiriendo algunos habitos
alimenticios que pueden proporcionar proteccion frente a las ECV.

El seguimiento de una dieta baja en sodio es una medida dificil de conseguir por
los hipertensos, por lo que se hace necesario ofrecer alternativas innovadoras y
eficaces, tanto a nivel individual como a nivel institucional, que faciliten el
cambio hacia una dieta hiposédica.

La medicion del consumo de sodio mediante el CFCA y mediante la técnica de
sal pesada dan lugar a resultados diferentes, por lo que es importante disefar
métodos de medicion rigurosos para que puedan ser fiables.

Los talleres de alimentacion parecen una herramienta util para modificar los
habitos dietéticos de los pacientes hipertensos.

Se ha conseguido motivar al paciente hipertenso para realizar ejercicio fisico
continuado como estilo de vida cardiosaludable.

Las actividades de EpS consumen muchos recursos y los resultados no son
siempre los deseados, es por ello necesario seguir investigando en el desarrollo
de estrategias mas efectivas en las que se marquen objetivos mds concretos y
menos ambiciosos, y se tome como punto de partida la fase de motivacion en la
que se encuentran los pacientes para conseguir mayor efectividad.
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Hoja de consentimiento informado
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Habiendo sido informado por D./Dia.

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 tension 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 tdxicos, como el tabaquismo y consumo excesivo de alcohol,
son la principal arma para luchar contra estas enfermedades.

Por esta razon, pretendemos hacer un estudio de investigacion, 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 realizacion de una prueba de capacidad fisica y la participacion en
seis sesiones de educacion para la salud en el area cardiovascular.

La participacion 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
identificacion a cada paciente para su tratamiento informatizado.

presto libremente ni conformidad para participar en el estudio.

Fdo: D./Dha. Fdo: D./DAa.

93



ANEXO |1

Cuestionario de estilos de vida para la evaluacion
basal y final
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CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA EN HTA

e N _Ficha [

Identificacion del paciente(nombre): Tf: [ ]
YT To [Tt o N (0L ) T [ ]

N_HISTOA ... [ ]

NIP (ARO/MES/DIQ) ....vvvvvvieieiiieieiiiiieeveeienirseeeneereeerernrnennenene [ ]

Fecha Nacimiento(an0)............euuveeveeeieiiiiiiieeiiiiieiieeeieeeeeen, [ ]

Sexo (Varon. 1 MUJEI=2)....ccccuuviiiiieee e eeeieieeee e e [ |

EStado CIVil ... [ ]

Nivel de eStUAIOS ........ccvvviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeee e [ ]
Profesion/ocupacion actual.............cccccvveveeeeeeeiiiciiiieeeeen, [ ]

Criterios de exclusion: (ver /ista antes de seguir)..... [ ]

Riesgo Cardio vascular (6rundy 99)..........ccccoceurunee. [ ] [ ]
Riesgo Cardio vascular SCORE ............c.cccooveivnnrnnns, [ ] [ ]
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.Isquemica) (varones < 55 afios; 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 (claudicacién intermitente)

Insuficiencia Cardiaca leve

Fibrilaciéon 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: Afios de ex fumador: (Resto en blanco)

Alcohol (Unidades/semana)

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 Gltimo mes.
Fumador ocasional: Fuma sin cumplir el criterio anterior.
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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 cémo 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. En general, usted diria que su salud es:

(marque un solo numero)

EXCEIBNIE ...t 1
MUY DUBN@ ...ttt e e et e e e e e e enenee 2
BUBNA ..o 3
REGUIAT ..t 4
IMIBIAL. e e 5

2. ¢,Cémo diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?

(marque un solo nimero)

Mucho mejor ahora que hace un afio .............eeeieiiiiiiiiee e 1
Algo mejor ahora que hace Un afi0.........ooceueiieiieiiiiiiee e 2
Mas 0 menos igual que hace UN aR0 .........ccoecuviieriieee e 3
Algo peor ahora que hace UN @fi0..........cocuiiiiiieeiiiiie e 4
Mucho peor ahora que hace Un a0 ..........c.eeeeiiiiiiiiiiiee e 5
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.
Su salud actual, ¢le 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 méas 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- Bafarse 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?

(margue un solo numero por cada pregunta)

Si NO

a. ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o0 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)?

(margue un solo numero por cada pregunta)

Si NO

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

cotidianas, por algin problema emocional? 1 2
b. ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algun problema

emocional? 1 2
C. ¢No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan

cuidadosamente como de costumbre, por algun problema

emocional? 1 2

6. 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?

7. ¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

NO, NINGUNO ...
SH, MUY POCO ...t
ST T o To oo TS
Si, MOdErado .........covvveeiiiiiiiiiieee e
Si, MUCNO ...t

ST, MUChISIMO ...

(marque un solo niimero)

(marque un solo numero)

8. 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)?

UN POCO oot
REQUIAT ..ot

Bastante...........ccooeeiiiiiiii e

(marque un solo numero)



9.  Las preguntas que siguen se refieren a como 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 cédmo se ha sentido usted.
Durante las Ultimas 4 semanas ¢ cuanto tiempo...

(margue un solo nimero por cada pregunta)
Siempre Casi Muchas | Algunas aIS(nga Nunca
P siempre veces veces g
vez
a. sesintid lleno de
vitalidad? 1 2 3 4 5 6
b.  estuvo muy nervioso? 1 2 3 4 5 6
c.  sesintid tan bajo de
moral que nada podia 1 2 3 4 5 6
d. sesinti6 calmado y
tranquilo? 1 2 3 4 5 6
e. tuvo mucha energia? 1 2 3 4 5 6
f. se sinti6 desanimado y
triste? 1 2 3 4 5 6
g. sesinti6 agotado? 1 2 3 4 5 6
h.  se sintio feliz? 1 2 3 4 5 6
i. se sinti6 cansado? 1 2 3 4 5 6
10. Durante las 4 dltimas 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 nimero)

SHBIMPIE <.t e e e e e e b e e e e e e s e eas 1
(02 TSI ] [T o o] o] £ 2T URE TR 2
AlGUNAS VECES. ....coiiiiieeiiiee ettt ettt e e 3
SOI0 AIGUNA VEZ ...ttt e e e e e e e e s aae s 4
NUNCA .. 5
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11. Por favor, diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

(marque un solo numero por cada pregunta)

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

Nota: convertir los nUmeros de opcién de respuesta en opciones de marcado Unico
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CUESTIONARIO DE ADAPTACION A LA DIETA MEDITERRANEA

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

Si=1 punto

¢ CUANTO ACEITE DE OLIVA CONSUME EN TOTAL AL DIA
(INCLUYENDO EL USADO PARA FREIR,COMIDAS FUERA DE CASA,
ENSALADAS, ETC. )?

2 0 MAS CUCHARADAS = 1 punto

¢ CUANTAS RACIONES DE VERDURA U HORTALIZAS CONSUME
AL DIA? (las guarniciones o acompaiiamientos = 1/2 racion)

2 0 MAS (al menos 1 de ellas en
ensalada o crudas) = 1 punto

¢ CUANTAS PIEZAS DE FRUTA (INCLUYENDO ZUMO NATURAL)
CONSUME AL DIiA

30 MAS AL DIA = 1 punto

¢ CUANTAS RACIONES DE CARNES ROJAS, HAMBURGUESAS,
SALCHICHAS O EMBUTIDOS CONSUME AL DIA?(racion: 100 - 150

9)

MENOS DE 1 AL DIA = 1 punto

¢ CUANTAS RACIONES DE MANTEQUILLA, MARGARINA O NATA
CONSUME AL DIiA?
(porcién individual: 12 g)

MENOS DE 1 AL DIA = 1 punto

¢ CUANTAS BEBIDAS CARBONATADAS Y/O AZUCARADAS
(REFRESCOS, COLAS, TONICAS, BITTER) CONSUME AL DiA?

MENOS DE 1 AL DIA = 1 punto

¢BEBE VD. VINO? ¢ CUANTO CONSUME A LA SEMANA?

30MAS VASOS A LA SEMANA =
1 punto

¢CUANTAS RACIONES DE LEGUMBRES CONSUME A LA
SEMANA?
(1 plato o racién de 150 g)

30MAS A LA SEMANA = 1 punto

10

¢ CUANTAS RACIONES DE PESCADO-MARISCOS CONSUME A LA
SEMANA?

(1 plato pieza o racién: 100 - 150 de pescado o 4-5 piezas 0 200 g de
marisco)

30 MAS A LA SEMANA = 1 punto

11

¢ CUANTAS VECES CONSUME REPOSTERIA COMERCIAL (NO
CASERA) COMO GALLETAS, FLANES, DULCE O PASTELES A LA
SEMANA?

MENOS DE 3 ALA SEMANA =1
punto

12

¢ CUANTAS VECES CONSUME FRUTOS SECOS A LA SEMANA?
(racién 30 g)

1 0 MAS A LA SEMANA = 1 punto

13

¢ CONSUME USTED PREFERENTEMENTE CARNE DE POLLO,
PAVO O CONEJO EN VEZ DE TERNERA, CERDO,
HAMBURGUESAS O SALCHICHAS?

(carne de pollo: 1 pieza o racion de 100 -150 g)

Si =1 punto

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

Puntuacidn: 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?

Sl

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 Contemplacién Preparacion Accion Mantenimiento

contemplacién

(Excepcidn)

1 2 3 4 5 9
Ejercicio
¢, Realiza ejercicio habitualmente (4-5 dias/semana)?
NO Sl
¢,Cuéndo tiene pensado comenzar? ¢ Desde cuando?
> 6 meses 6 meses-1 mes <1 mes < 6 meses > 6 meses
Pre Contemplacién | Preparacién Accion 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 Contemplacién | Preparacion Accibn Mantenimiento
contemplacién
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? S No
2. ¢Cuantos comprimidos de este medicamento debe tomar cada dia? Sabe No Sabe
3. ¢Haolvidado alguna vez tomar los medicamentos Nunca A | Muchas Siempre
veces veces
4. Enlas Gltimas semanas, ¢cuantos comprimidos no ha tomado? 0-1 2 6 mas
5. ¢ Toma la medicacion a la hora indicada? Si No
6. ¢Ha dejado en alguna ocasion de tomar la medicacion porque se _
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: 1,3,4y 8. Si columna izq 1 punto.

Son Incumplidores: 0 a 2 puntos.
Son cumplidores: 3 6 4 puntos.
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EXPLORACION FISICA

Talla (Metros)

Peso (KQ)

IMC (Peso en Kg/talla en m?)

Perimetro abdominal (cm)

Tension Arterial Sistélica (mmHg)

Tensioén Arterial Diastdlica (mmHQ)

Frecuencia cardiaca (Ipm)

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

Sangre y orina (Ultima analitica realizada en 6 meses)

Hemoglobina (g/L)

VCM

Colesterol total (mg/dl)

HDL-Colesterol (mg/dl)

LDL-Colesterol (mg/dl)

Triglicéridos  (mg/dl)

GOT

GPT

GGT

Glucemia basal

Acido Urico (mg/dl)

Creatinina (mg/dl)

Sodio

Potasio

Microalbuminuria (mg/dl) (Indice Albumina/creatinina)

ECG (Ultimo ECG realizado, no importa cuando)

Hipertrofia Ventricular 1zquierda (Cornell y Sokolov)
(O: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.
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FARMACOS DE CONSUMO HABITUAL Previa Posterior

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

FARMACOS ANTIHIPERTENSIVOS (Codigos)

FHTAl

FHTA2

FHTAS

FHTA4

FARMACOS HIPOLIPEMIANTES(C6digos)

FLIPIDOS1

FLIPIDOS2

FARMACOS DIABETES(C6digos)

FDIAB1

FDIAB2

FDIAB3

FDIAB4

FARMACOS CARDIOVASCULARES(Cadigos)

FCV1

FCV2

FCV3

FCv4

OTROS FARMACOS (Cddigos)

FOTROS1

FOTROS2

FOTROS3

FOTROS4

Farmacos Antihipertensivos:

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

Farmacos hipolipemiantes:

1:Estatinas, 2 Fibratos, 3:0tros

Farmacos Antidiabéticos:

1:Insulina, 2:Sulfonilureas, 3:Biguanidas,4:Acarbosa, 5:0tros

Farmacos Cardiovasculares:

1:Acenocularol (Sintrom®), 2: Ticlopidina/Clopidogrel, 3:Nitroglicerina, 4:0tros
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 tltima 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) o - - o - o -
A Moderada
N _ _ _ _ _ _ _
A Vigorosa . . . . . . .
N
A _ _ _ _ _ _ _
Muy Vigorosa - - - - - - -
Moderada . . . . . _ .
T
A _ _ _ _ _ _ _
R Vigorosa . . . . . . .
D
E _ _ _ _ _ _ _
Muy Vigorosa - - - - - - -
Moderada . . . . . _ .
N
0 _ _ _ _ _ _ _
C Vigorosa . . . . . . .
H
E — — — — — — —
Muy Vigorosa - - - - - - -
Fuerza o - o - - - o
Total o - - o - o -
Minut | Flexibilidad
0S

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 ¢) Menor

Calculo de Kilocalorias/dia

Dormir:  n° horas ( )X LMETS S [ ]
Moderada: n° horas ( )XAMETS =i [ ]
Vigorosa: n° horas ( )X B METS S [ ]
Muy Vigorosa: n° horas ( )X 10 METS Z.ovviiiiiieviienvinniinnirennnnnnennnnnns [ ]
Ligera: 168-tiempo dedicado a otras actividades () x 1.5 METs=... | ]
Total Kilocalorias/semana (SUMa ).......cccueveeiiiiiiieiiiiiiee i [ ]

106




TEST AEROBICO

MEDICIONES EN REPOSO

FRECUENCIA CARDIACA TENSION ARTERIAL FC LIMITE PRUEBA
EN REPOSO ... EN REPOSO ......... ...
WATIOS FRECUENCIA CARDIACA TENSION
min.1 min.2 min.3 min.4 min.5 ARTERIAL 3° min.
SUSPENSION PRUEBA: Sl NO TIEMPO DE LA PRUEBA:

OBSERVACIONES:

Resultado test aerobico:

VO2 max (MI/Kg/min) ....cccooeeeeeiiiiiiiiie e, [ ]

METS (VO2 MAX/3.5)..cvreveeeeeeeereeeerreeeeeseeeeeeeeeeeeeneenns [ ]
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INSTRUCCIONES PARA CUMPLIMENTAR EL CUESTONARIO

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.Cardiopatia: C. Isquemica (IMA o Angor), Insuficiencia cardiaca moderada/severa,
miocardiopatia.

2.-ACVA con secuelas severas

3.-EPOC severa o moderada

4.-Enfermedad mental: Demencia, pacientes psicoticos o0 esquizofrénicos
5.-Alcoholismo

6.-Céncer en tto en los ultimos 5 afios

7.-Inmovilizados o terminales

8.-Enfermedad reumética 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: RaVL+ SV3 >28 mm en varon y R avVL+ S V3 > 20 mm en mujer
Sokolow: S V1 + R V5-6 > 35 mm.

Médicos: Ficha de Nutricién:

1.- Ignacio Alba Nodo: 20

2.- JA Iglesias Centro: 1

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

4.- Benito Hernandez Paciente: NIP: Afio/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
y
el margen
costal inferior.
Espiracion no
forzada

19 GRUPO: 11.30-12-30 e oo []
20 GRUPO. 56: .o L]
30 GRUPO: 8-t L]
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ANEXO 3

Cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos
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BUMCD Tes s

IDENTIFICACION DEL PARTICIPANTE _NODO  CENTRO  MEDICO  PACIENTE  VISITA

NODO | LN A
01. Andalucia-Mélaga S o =] [ oo
02, Andalucia-Sevilla-San Pablo
03. Andalucia-Sevilla-¥. Rocio ; G
04, Baleares mamges. 4R 5
05. Catalunya-Barna Norte s =
06. Catalunya-Barna Sur 2
07, Catalunya-Reus-Tarragona |
08. Madrid Norte A TERR A 8
S
-]

PAGINA

1 i 1
g 2
\7 -] lU
T
3 & - B &

L G 1 & G I

7 I iy 1

09, Madrid Sur O/ N K-
10. Navarra

11, Pais Vasco

12, Valencia

& B B 8 B

2. 4 R - B

S

Por favor, marque una lnica opcion para cada alimento.

Para cada alimento, marque el recuadro que indica la frecuencia CONSUMO MEDIO DURANTE EL ARO PASADO
de consumo por términe medio durante el ano pasado. Se trata
de tener en cuenta también la variacian verano/invierno. NUNCA | AL MES A LA SEMANA ALDIA
Paor ejemplo, si toma helados 4 veces/semana sélo durante o Casl T
los 3 meses de verano, el uso promedio al afic es 1/semana | huwca | 1-3 | 1 2-4 | 5-6 1 | 2-3 | 4-6 | 6+

. Leche entera (1 taza, 200 cc) i
. Leche semidesnatada (1 taza, 200 cc) |
. Leche descremada (1 taza, 200cc) SR =
. Leche condensada (1 cucharada) ]
. Nata o crema de leche (1/2 taza) )
. Batidos de leche (1 vaso, 200 cc) : o i =
. Yogurt entera (1, 125 gr.) e 6 | e

1

[ RN T T S PTI CRY

. Yogurt descremado (1, 125 gr.)

9. Petitsuisse (1, 565¢gr) . : It
10. Requeson o cuajada (1/2 taza) ]
11. Queso en porciones o cremoso (1, porcidn 25 gr.) |
12. Ofros quesos: curados, semicurados (Manchego, Bola,

Emmental...} (50 gr.) | : i
13. Queso blanco o fresco (Burgos, cabra...) (50 gr.) . | i I |
14. Natillas, flan, puding {1, 130 cc) = I | I
15. Helados (1 cucurucho) = = B I

I, LACTEOQS

Un plato o racién de 100-150 gr, excepto cuando SN oMy AL SEMAMA ALols

se indique otra cosa NUNES | 1-3 1 2-4 | 5-8 1 2-3 | 4-6 6+

. Huevaos de gallina (uno) | |
. Pollo o pavo CON piel (1 racidn o pieza) [ i =
. Pollo o pavo SIN piel (1 racidn o pieza) | [ =] = r
. Camne de ternera o vaca (1 racion) =]
. Came de cerdo (1 racién) B= |i == e I =
. Came de cordero (1 racion)
. Conejo o liebre (1 racién) ! ||
. Higado (ternera, cerdo, pollo) (1 racién) | I
. Otras visceras (sesos, corazén, mollejas) (1 racion) I |
. Jamén serrano o paletilla (1 loncha, 30 gr.) " : y
. Jamén York, jamén cocido (1 loncha, 30 gr.) || o [ S ] 5 |
. Camnes procesadas (salchichan, chorizo, morcilla,
mortadela, salchichas, butifarra, sobrasada, 50 gr.} == o
. Patés, foie-gras (25 gr.) | | = - ]
. Hamburguesa (una, 50 gr.), albondigas (3 unidades) | [ |
. Tocino, bacon, panceta (50 gr.) | S = i
. Pescado blanco: mero, lenguado, besugo, merluza,
pescadilla.... (1 plato, pieza o racion) i | = ) I . = :
. Pescado azul: sardinas, atdn, bonito, caballa, salmén (1
plato, pieza o racion 130 gr.) s o o e 51 i I | = | = | =
. Pescados salados: bacalao, salazones (1 racion, 60 gr. en seco)
. Ostras, almejas, mejillones y similares (6 unidades) | ] i i o Y|
. Calamares, pulpo, chipirones, jibia (sepia) (1 racion, 200 gr) | . | i T =l =3 = |
. Crustaceos: gambas, langostinos, cigalas, etc. (4-5 |
piezas, 200 gr.) — a | b = i
. Pescados y mariscos enlatados al natural (sardinas, anchoas, |
bonito, atin) (1 lata pequeiia o media lata normal, 50 gr.) | — | - | i 1
. Pescados y mariscos en aceite (sardinas, anchoas, bonito, | |
atan) (1 lata pequena o media lata normal, 50 gr) . | — [ i 7 f ] g et ==

8
o
3
i
-5
i
2
o
b
.6'
=
w
2
e

FECTUMIM DD ETVRATTY Sede Maalaen (AT TR AT

A
P
2
I

N T, 7. o O .
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PRRRRRREREN

Pagina
Par favar, marque una tnica opcion para cada alimento. 2

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

KUNCA | AL MEs A LA SEMANA AL Dl

i indi oeasl : T
Un plato o racién de 200 grs, excepto cuando se indique Mich | 13| 4 |24 |56 | 1 |22 |48 | s+

. AcelBas, BSPINATES s — |i o il | =|o e e
. Col, coliflor, brocoles : : : \E
|

- Tomate crudo (1, 150gr) . i = | = | = : i
. Zanahoria, calabaza {100 gr.) I = ! ol i
. Judias verdes =2 =2 | = i ! I
. Berenjenas, calabacines, pepinos g =t (= W

. Pimientos (150 gr.) | i | ] : — :
. Esparragos s [ R e A ey il i (R
. Gazpacho andaluz (1 vaso, 200 gr.) | = | = | = ]
. Otras verduras (alcachofa, puerro, cardo, apio) |
. Cebolla (media unidad, 50 gr.) = |
.Ajo(1diente) .. .. . . [ i‘
. Perejil, tomillo, laurel, orégano, etc. (una pizca)
. Patatas fritas comerciales (1 bolsa, 50 gr.)

. Patatas fritas caseras (1 racion, 150 gr.) e
. Patatas asadas o cocidas o || = 1l ] - —
. Setas, niscalos, champinenes 7| L [ ' )

1
. Lechuga, endivias, escarola (100 gr.) B =18 &= =il = | = I
1

ll. VERDURAS

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

HUNCA || AL MES A LA SEMANA

Una pieza o racidn o casl : :
HUNCA || 1-3 1 2-4 | 5-6 1 2-3 | 4-6 | 6+

57. Naranja (una), pomelo (una), o mandarinas (dos)
58. Platano (uno) |
59. Manzana o pera (una) I

60. Fresas/fresones (6 unidades, 1 plato postre) |

61. Cerezas, picotas, ciruelas (1 plato de postre) i : : | I

62. Melocoton, albaricoque, nectarina (una) i i i il i
&€3. Sandia (1 tajada, 200-250 gr.) ]

64. Melan (1 tajada, 200-250 gr.) .

65. Kiwi (1 unidad, 100 gr.) i

66. Uvas (un racimo, 1 plato postre) ]

67. Aceitunas (10 unidades) ) = .

68, Frutas en almibar o en su jugo (2 unidades) = | 0 | = I
69. Datiles, higos secos, uvas-pasas, ciruelas-pasas (150 gr) | — | - e Bl o i 1 T
70. Almendras, cacahuetes, avellanas, pistachos, pifiones (30 gr.) | — || : I L
71. Nueces (30 gr.) el [ ! T I | T

i . ¥ |
. ¢Cuantos dias a la semana toma fruta comao postre? |o 1. 21 |3 |-1

o
=
=
|
-

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
B WUNCA | AL MES A LA SEMANA AL DA
Un plate o racion (150 gr) %CN"-CEA O Ei Eowe) ppey R G g Bon
. Lentejas (1 plato, 150 gr. cocidas) 8 e ] i) T (- ! = |
. Alubias (pintas, blancas o negras) (1 plato, 150 gr. cocidas) | — sl i )
. Garbanzos (1 plato, 150 gr. cocidos) : ) =
. Guisantes, habas (1 plato, 150 gr. cocidas) | — | i
. Pan blanco, pan de molde (3 rodajas, 75 gr.) | |
. Pan negro o integral (3 rodajas, 75 gr.)
. Cereales desayuno {30 gr.} e
. Cereales integrales: muesli, copos avena, all-bran (30 gr.)
. Arroz blanco (60 gr. en crudo)
. Pasta: fideos, macarrones, espaguetis, otras (60 gr. en crudo)
. Pizza (1 racion, 200 gr.)

SUREA 20aT e (P

4]
]
3
™
"1
w
(S
L
w
o
@
=
=N
2
=
=

© ESTUDIO PREDIMED. Node Pamplona { AP-UNAV ). Epidemiologia y Salud Piblica. Universidad de Navarra, 31080 Pamplona.
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SUMICD © ZAAT-05T

vil. BOLLERIA ¥ PASTELERIA

Vill. MISCELANEA

S 7 asi no marque i
I E
(S5l S

2}

Por favor, marque una Gnica opcion para cada alimento.

Una cucharada o porcién individual. Para freir, untar,
mojar en el pan, para alinar, o para ensaladas, utiliza en total:

84, Aceite de oliva (una cucharada sopera)

85. Aceite de oliva extra virgen (una cucharada sopera)
86. Aceite de oliva de orujo (una cucharada sopera)
87. Aceite de maiz (una cucharada sopera)

88. Aceite de girasol (una cucharada sopera)

89. Aceite de soja (una cucharada sopera)

90. Mezcla de los anteriores (una cucharada sopera)
91. Margarina (porcion individual, 12 gr.)

92. Mantequilla (porcién individual, 12 gr.)

93. Manteca de cerdo {10 gr.)

94. Marca de aceite de oliva que usa habitualmente:

VI. ACEITES Y GRASAS

CENTRO

MEDICO  PACIENTE WVISITA

B CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO
HUNCA | AL MES A LA SEMANA AL Dia

oo |—i : . L : :
NUNCA | 1-3 1 24 |56 | 23 | 4= | 8%

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

95. Galletas tipo Maria (4-6 unidades, 50 gr.)
96. Galletas integrales o de fibra (4-6 unidades, 50 gr.)
97. Galletas con chocolate (4 unidades, 50 gr.)
98. Reposteria y bizcochos hechos en casa (50 gr.)
99. Croissant, ensaimada, pastas de té u otra bolleria
industrial comercial... (uno, 50 gr)
100. Donuts (uno)
101. Magdalenas (1-2 unidades)
102. Pasteles {(uno, 50 gr.)
103. Churros, porras y similares (1 racién, 100 gr.)
104. Chocolates y bormbones (30 gr.)
105. Cacao en polvo-cacaos solubles (1 cucharada de postre)
106. Turron (1/8 de barra, 40 gr.)
107. Mantecados, mazapan (90 gr.)

b

HUNCA | AL MES

A LA SEMANA

OCAsl 3
MUNCA | 1-3 1

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

. Sopas y cremas de sobre (1 plato)

. Mostaza (una cucharadita de postre)

Mayonesa comercial (1 cucharada sopera = 20 gr.}
Salsa de tomate frito, ketchup (1 cucharadita)

. Picante: tabasco, pimienta, pimenton {una pizca)
. Sal {una pizca)

. Mermeladas {1 cucharadita)

. Azicar (1 cucharadita)

. Miel {1 cucharadita)

. Snacks distintos de patatas fritas: gusanitos,
palomitas, maiz, etc. (1 bolsa, 50 gr.)

. Otros alimentos de frecuente consumo:

)

Croquetas, bufiuelos, empanadillas, precacinados {una) =

HUNCA | AL MES
ARl

A LA SEMANA
o -
NUNCH | 1-3 1

ALDIA
4-6

2-4 5-8 1 2-3 6+
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1392,

. Zumo de naranja natural (1 vaso, 200 cc)
. Zumos naturales de otras frutas (1 vaso, 200 cc)
. Zumos de frutas en botella o enlatados (200 cc)
. Café descafeinado (1 taza, 50 cc)

. Café (1 taza, 50 cc)

Por favor, marque una tnica opcion para cada alimento.

. Bebidas carbonatadas con azicar: bebidas con cola,

limonadas, ténicas, etc. {1 botellin, 200 cc)

. Bebidas carbonatadas bajas en calaorias, bebidas light

(1 botellin, 200 cc} ..

Té (1 taza, 50 cc)

. Mosto (100 cc)

. Vaso de vino rosado (100 cc)

. Vaso de vino moscatel (50 cc)

. Vaso de vino tinto joven, del afio (100 cc)

. Vaso de vino tinto afiejo (100 cc)

. Vaso de vino blanco (100 cc)

. Vaso de cava (100 cc}

. Cerveza (1 jarra, 330 cc) il 3

. Licores, anis o anisetes... {1 copa, 50 cc)

. Destilados: whisky, vodka, ginebra, conac (1 copa, 50 cc)

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

NUNCA || AL MES A LA SEMANA ALDIA
o csl —T —
NUNER || 1-3 | 1 | 2-4

5-6 | 1 |2-3 |4-6

Pagina
4

E+

. ¢A que edad empezo a beber alcohol (vino, cerveza o

licores), incluyendo el que toma con las comidas con
regularidad (mas de siete “bebidas” a la semana)?

Edad (afios)

L N e Ta.Te.r
TN I S T
L L | e 5 i | M- 1 1 b

;Cudntos aiios ha bebido alcohol con regularidad
(mas de siete "bebidas” a la semana)?
Anos

Decena
Unidad

% Decena
Unidad

119, Otros alimentos de frecuente consumo
119.14

‘ Lo

~{No margu

(Mo marque aqui} i
29 4,8 8 7 8 9

(Mo marque aqui}
o et R R
2 S et e Unuie . Sl -

Si durante el afo pasado tomé vitaminas y/o minerales (incluyendo calcio) o productos dietéticos especiales (salvado, aceite
de onagra, leche con 4cidos grasos omega-3, flavonoides, etc.), por favor indique |la marca y la frecuencia con que los tomé:

Marcas de los suplementos de vitaminas o minerales

CONSUMO MEDIO DURANTE EL ANO PASADO

AL MES A LA SEMANA AL Dia

NUNCA
o de los productos dietéticos | ocas) — =1
nuNca [ 1-3 1 2 |56 1 | 2wz | #ee | me
LN P |
1440, 1 1
102 e . ‘ e e = )
| |
140 140.1 (Mo margue agui)

-

i 8 8

TRETEEaE

Muchas gracias por su colaboracién

© ESTUDIO PREDIMED. Nodo Pamplona (AP-UNAV), Epidemiologia y Salud Priblien. Universidad de Navarea, 31080 Pamplona.
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ANEXO 4

Hoja de registro de consumo de sal
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NUMERO DE
PERSONAS PARA LAS
QUE COCINA

DESAYUNO
MEDIA MANANA
COMIDA

MEDIA TARDE

CENA
OTROS

DESAYUNO

SEGUNDO MEDIA MANANA
ST COMIDA
= MEDIA TARDE
CENA
OTROS

DESAYUNO

MEDIA MANANA
COMIDA
MEDIA TARDE

CENA
OTROS
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ANEXO 5

Contenido de las sesiones de EpS
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1- Primera sesion

1-1. Presentacion del educador y de los miembros que componen el grupo

1-2. Objetivos
- Explicar el proposito de la educacion grupal y en qué va a consistir.
- Trabajar el concepto de RCV partiendo de experiencias concretas conocidas
por los miembros del grupo.
- Actualizar los conocimientos sobre FRCV y de HTA en especial, como FR
comun a todo el grupo.

1-3. Explicar porque estamos aqui.
Desarrollar las siguientes ideas:
La razon 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 mejorarla.

Por esta razon 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 0 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.

1-4. Desarrollo de la sesién
1. Contar la historia de Mario:

Mario es un hombre de 50 afios, padre de un hijo de 16 y otro de 19
afos. Fuma un paquete de cigarrillos diario y suele jugar la partida con
sus amigos todas las tardes mientras se toma una copa de whiski.
Ultimamente tiene la tension alta. Piensa que toma muchas medicinas,
pues aparte del tratamiento de su hipertension también toma pastillas para
controlar la diabetes y el colesterol, asi que ha decidido dejar alguna.

Un dia, mientras estaba en el trabajo y tras una discusion empez6 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 corazon 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 logro superarlo.

2.- Guion de la discusidn: (No hace falta seguir el orden de las ideas a desarrollar).

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

- ¢Alguno de ustedes conoce una historia similar?. Invitarles a que la
cuenten.
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¢Por qué creen que les paso esto?.
¢ Tenian algun problema de salud importante?.

¢Creen que el tipo de vida que llevaban 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.

Teniendo en cuenta todo lo que hemos hablado hasta ahora, ¢qué 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.

¢Alguno de ustedes ha oido la expresion “riesgo cardiovascular?.
¢Alguien sabe lo que es, o se lo imagina, teniendo en cuanta lo que hemos
dicho hasta ahora?. Dejamos que nos digan sus ideas. El 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 corazon o al cerebro. Realizar un ejemplo de célculo de RCV con
los datos de Mario. Invitarles a calcular su RCV al terminar la sesion.

Datos de Mario: (RCV=31)
0 Hombre.

Edad: 50-54 afios

Colesterol: 222-239

HDL: menor de 35

PAS: 140-159

Glucemia:100-126

0 Fumador

O O O O O

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
hipertension, 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

o0 ¢Cuando piensan que a una persona la consideramos hipertensa?

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

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

O Y si ademéds de la HTA tuviéramos otro factor de riesgo
cardiovascular, ¢qué creen que podemos hacer para controlarlo?

0 ¢Es conveniente acudir a los controles?
¢ Saben el nombre de sus farmacos?
0 ¢Les ha causado algun problema tomarlas?
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0 ¢Les ha causado algun problema la TA alta?

¢Qué cosas creen que les limitan sus factores de riesgo
cardiovasculares?. ¢Qué cosas realmente no hacen y les gustaria
hacer?

o0 ¢Lescrean dificultades. ¢ Cuales?. ;Como las resuelven?
¢Les crea problemas en su vida familiar y social?
o ¢Tienen alguna duda sobre la HTA?

1-6. Resumen
1.- Incidencia y mortalidad.
2.- Factores de RCV
3.- Concepto de RCV
4.- Concluir que todo esto es evitable:
e Con vida sana.
e No abandonando el tratamiento.

e Acudiendo a los controles.
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2- Segunda sesion

2-1. Saludo

2-1. Resumen breve del dia anterior

2-3. Preguntar si hay alguna duda o pregunta relacionada con el dia anterior

2-4. Objetivos de la sesion

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

Recoger las dificultades que tienen para seguir una alimentacion sana
teniéndolas en cuenta para elaborar el taller de alimentacion.

Conocer qué problemas conlleva el consumo alto de alcohol y qué se
considera consumo bajo.

2-5. Desarrollo de la sesidon

1.

Introduccion.

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

Abordaje de la dieta

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 (Como se ha Condimentos
comido? preparado? usados

Desayuno

Media mafana

Comida: Primer

plato

Segundo
plato

Postre

Bebida

Merienda

Cena: Primer

plato

Segundo
plato

Postre

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

o (Qué creen ustedes que es una alimentacion sana?

0 ¢Queé tipo de comidas, condimentos, etc. tendria que tener?
¢Alguien ha oido hablar de la dieta mediterranea?

¢Saben lo que es?

¢Es buena o es mala?

O O O O

¢Hay que seguirla?

o

¢ Saben porqué la aconsejan?

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

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

- Abordar la dieta sosa:

0 En nuestro caso, como todos somos hipertensos, ¢creen que con
realizar la dieta mediterranea seria suficiente?.

0 ¢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 cuales
pueden comer y cuales no. Irlos clasificando en la pizarra.

0 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 diabéticos tocar estos aspectos.

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

0 ¢Qué dificultades tenemos para seguir esta alimentacion, para
comer soso? Las respuestas nos ayudaran a enfocar el taller de
alimentacion.

3. Abordaje del consumo de alcohol.

- ¢Qué es el alcohol?. ¢Un toxico?. ¢(Una droga?. Las dos cosas: toxico
porque afecta a muchos 6rganos y droga porque produce dependencia
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(necesidad imperiosa de consumir el producto) y sindrome de abstinencia
(molestias desagradables si se deja de consumir).

¢ Qué problemas puede producir en la salud?. Fisicos, como aumento de la
tension arterial, problemas en el higado (cirrosis, Ulceras de estoémago...) y
psiquicos como dependencia, trastornos de la conducta...

¢ Qué bebidas llevan alcohol?. El vino, la cerveza, los licores, aguardiente,
chupitos...

¢ Cudl es el consumo aconsejable para los hipertensos y en general para
prevenir problemas cardiovasculares?. El consumo bajo: 2 unidades/dia 6
14 unidades/semana (2 chatos de vino 6 2 cafias 6 media copa/dia).

2-6. Resumen

Importancia de la dieta para controlar los factores de riesgo.

La dieta mediterranea como dieta ideal para todos.

Concepto de dieta sosa. Insistir en que no solo es echarle poca sal a la
comida, es también evitar consumir ciertos alimentos ricos en sal.

Consumo bajo de alcohol: 2 unidades/dia 6 14 unidades/semana (2 chatos de
vino 0 2 cafas 60 media copa/dia).

Consideraciones especificas de la dieta en obesos y en diabéticos si las
caracteristicas del grupo lo requieren.
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3- Tercera sesion

3-1. Saludo

3-2. Resumen breve del dia anterior

3-3. Preguntar si hay alguna duda o pregunta relacionada con el dia anterior

3-4 Objetivos de la sesion

Conocer los problemas derivados del consumo de tabaco.

Conocer los problemas derivados del consumo de tabaco.

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

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

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

3-5. Desarrollo de la sesién

Abordaje del tabaco

o

O O O O O

o

¢ Podemos considerar el consumo de tabaco una adiccion?
¢ Qué problemas produce a corto plazo?

¢ Qué problemas produce a largo plazo?

¢ Cudles son los beneficios de dejar de fumar?

¢ Conocen cuénta gente fuma en Espafia?

¢Alguno de ustedes es un exfumador?. ;Como lo dejo?
Comentar el decalogo para dejar de fumar

Abordaje del ejercicio

0]

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

¢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".

Quién no tiene esta actividad, ¢Coémo lo calificamos?. Sedentario
(“estar sentado”, modo de vida).

¢ Qué problemas produce el sedentarismo?. Como estilo de vida es
un factor de riesgo cardiovascular.

¢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 teodrica = 220 - edad

123



3-6. RESUMEN

o

0
0
0]

» FC cardiosaludable: 70-80% de la FC maxima teorica
¢ Cuales son los beneficios de realizar ejercicio?

¢Qué problemas encuentran para realizar ejercicio con
regularidad?

¢Cémo hacerlo agradable?
Presentacion de recursos para hacer ejercicio

Presentacion del taller de ejercicio

Abordaje del estreés

o

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

¢ Queé es el estrés?

Entonces, ¢qué es 6 a qué nos referimos cuando hablamos de una
persona estresada?

¢Alguno os considerais estresado?

¢Cudl es la diferencia entre tension arterial alta y tensidn
emocional o estrés?

¢Qué problemas produce el estrés?
¢ Qué beneficios se consiguen combatiendo el estrés?
¢ Como se combate el estrés?

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

El ejercicio fisico conviene que sea regular y agradable.

Intentar llevar una vida relajada y tranquila.
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4- Taller de ejercicio fisico

4-1. Objetivos

Revisar las fases y tipos de actividad fisica recomendada.

Conocer que es y como se calcula la FC maxima teorica y la FC cardiosaludable.
Practica de la toma de pulso.

Practica de una sesion completa de ejercicio.

4-2. Contenidos

Caracteristicas del ejercicio: regular (5/7 sesiones/semana), grado de intensidad,
tiempo a dedicar (posibilidad de 10+10+10).
Intensidad progresiva, no empezar ni acabar bruscamente.
Duracion del ejercicio.
Importancia de los estiramientos para evitar lesiones.
Formulas
0 FC maxima teorica = 220-edad.
0 FC cardiosaludable = 70-80% de la FC maxima teorica.

4-3. Desarrollo de la practica

Toma del pulso por cada uno de los participantes. Explicacion y calculo de la
formula de la frecuencia cardiosaludable para cada uno de los participantes.
Practica del ejercicio
0 Inicio del ejercicio con intensidad progresiva
0 Dinamica con globos; duracion 20 minutos
= Caminar hinchando globos
= Caminar con globo a paso rapido
= Pasar el globo por piernas y brazos
= Correr con globo
= Quitar el globo a otros
* Quien llega antes al otro lado con globo
0 Por equipos: pafiuelo, matao, tirar al campo contrario todos los globos
posibles....
0 Dinamicas similares con pelotas, balones.
Tomarse el pulso en el momento de maxima intensidad del ejercicio.
Terminar la dindmica disminuyendo la intensidad del ejercicio, recogiendo
globos...
Estiramientos.
Relajacion.
Comparar la formula de la FC con la que cada participante consigue en el taller.
Comentar la experiencia de la practica del ejercicio y de la relajacion y la
posibilidad de realizarlo en si vida diaria.

125



5- Taller de alimentacion

5-1. Objetivos

Entrenar a los participantes en la confeccion de la dieta cardiosaludable.

Realizar una actividad practica cocinando y degustando diferentes platos.
Aportar diferentes ideas culinarias que les sean utiles para adaptar su
alimentacion a la dieta cardiosaludable.

5-2. Resumen sobre dieta cardiosaludable

Desayuno cardiosaludable
Comida y cena cardiosaludable.

5-3. Elaboracion y degustacion de recetas cardiosaludables

La elaboracion de platos se realiza teniendo en cuenta las dificultades
expresadas por el grupo para realizar la dieta cardiosaludable.

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

Degustacion de los distintos platos.

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

Comentar la experiencia y la posibilidad de incorporar lo aprendido en su vida
diaria.
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6- Sesion de resumen

6-1. Recordar porqué estamos aqui
- Para recordar, aclarar y reforzar todo lo trabajado hasta ahora.

6-2. Objetivos
- Comunicar los cambios que han hecho en su vida y las dificultades que han
encontrado.
- Conocer el grado de utilidad de los grupos de discusion y talleres.
- Recordar qué es el RCV y los FRCV.
- Recordar qué son la dieta y el ejercicio cardiosaludable.

6-3. Desarrollo de la sesion
- Sesiones de discusion:
0 ¢Han hecho cambios en su vida?. Alimentacion, ejercicio, tipo de
vida...
o0 ¢Qué dificultades han encontrado?
0 ¢Cdémo han superado las dificultades?
- Taller de ejercicio:
0 ¢Les hasido de utilidad?
0 ¢Han practicado ejercicio fisico?
o0 ¢Con qué intensidad lo han hecho?
o ¢Para qué sirve la frecuencia cardiaca saludable?. ;Recuerdan como
calcularla?. ¢La utilizan?
0 ¢Que les parecio la relajacion?
- Taller de alimentacion:
0 ¢Les hasido de utilidad?
0 ¢Han puesto en practica los consejos?
0 ¢Han hecho las recetas?
0 ¢Han adaptado su alimentacidn a las indicaciones del taller?

6-4. Resumen
- Importancia de los FRCV

- Conveniencia de mantener los habitos cardiosaludables.
- Entrega de hoja con consejos
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ANEXO 6

Hoja de consejos para pacientes
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CONSEJOS PARA DISMINUIR EL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN PERSONAS HIPERTENSAS

1- ADIOS TABACO:

% 2

2-TENER EL PESO JUSTO:

Haga que sus pulmones tengan siempre aire puro. Mucha gente lo
ha conseguido, seguro que usted también puede hacerlo.

A cada edad y altura le corresponde un peso adecuado. El
sobrepeso le anade una carga “extra” al corazon.

Los alimentos ya contienen todas las sales necesarias para su salud.
Por lo tanto, no es necesario que la afiada al cocinar o que ponga el
salero en la mesa. También hay que evitar los alimentos que
contengan mucha sal, como conservas, embutidos, precocinados...

4-DIETA MEDITERRANEA:

Consuma los productos que nos da nuestra tierra y
s mar, sobre todo el aceite de oliva, el pescado, las
e legumbres, cereales, frutas y verduras.

Hasta dos chatos de vino 6 dos cervezas al dia. Procure beber
bebidas no alcoholicas. Este si que sera un brindis a su salud.
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6-MOVER EL ESQUELETO:

Hacer ejercicio de 30 a 45 minutos todos los dias, adecuado a
su edad. Le hara estar agil y se sentira mejor. Mejorara su
vitalidad y ganara el campeonato de su salud.

Practique aficiones y ejercicio. Duerma las horas
suficientes.

8-MEDICACION AL PIE DE LA LETRA:

@ Tome su medicacion como su médico y enfermera le
_ : indicaron. Acuérdese cada dia. No deje de tomarlos aun
Y > cuando se encuentre bien.

2 l B

£

9 ACUDA A LOS CONTROLES EN EL CENTRO DE SALUD.

ppt

Los controles sirven para asegurarnos de que todo marcha
bien.

En general la hipertension arterial no da molestias. Si hace una vida saludable y toma
la medicacion aumentaré su bienestar y mejorara su calidad de vida. Recuerde que la
hipertension junto con el colesterol alto, el tabaco, el exceso de peso, la falta de
ejercicio y el exceso de alcohol, son factores de riesgo cardiovascular que contribuyen
a desarrollar problemas cardiovasculares: enfermedad cardiaca (infarto e insuficiencia

cardiaca) asi como cerebral (trombosis, embolias v hemorragias cerebrales).
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