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no de los objetivos fundamentales de una sociedad cientifica es facilitar la formacién

U e investigacion del colectivo profesional al que dedica sus esfuerzos y acciones. La
Formacion Médica Continuada, debido a su rapido avance, su dinamismo y gran volumen de
conocimientos, debe facilitarse al profesional, de una manera clara, accesible y ordenada.
En Atencion Primaria este hecho es alin mas evidente, debido al gran espectro de areas
competenciales del médico general/de familia.

Las sociedades cientificas, basandose en la evidencia de las pruebas y los estudios,

deben estructurar sus conocimientos para facilitar el acceso de la formacion a los
profesionales, y de esta manera, sentar las bases de las actuaciones, de una manera
consensuada, coordinada y basada en el rigor cientifico. Este es el objetivo que persiguen
los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN DoC), que aqui les presentamos. Por primera
vez, la Sociedad Espafola de Medicina Rural y Generalista (SEMERGEN), a través de sus
maltiples grupos de trabajo, ha elaborado unos documentos clinicos, que a modo de Guias
Basadas en la Evidencia, elabora propuestas de diagnéstico, manejo y tratamiento de
mdltiples dreas competenciales del médico general/de familia.

La elaboracién de este material no es obra facil, ya que exige el esfuerzo

coordinado de varios grupos de trabajo a la vez, ademas de una gran labor de sintesis,
consenso v, lo que alin es mas importante, de toma de posiciones de nuestra Sociedad en
los diversos aspectos que se tratan. En cada uno de los Documentos, se manifiesta la
postura, de forma clara y concisa, de SEMERGEN, en aquellos aspectos y controversias que
necesitan del asesoramiento al profesional. Estos Documentos son una valiosa herramienta
practica para el médico general/de familia, que de esta manera tendra la seguridad y
respaldo de la opinion de los especialistas de Atencidn Primaria en las diversas areas.
Quiero felicitar, tanto a los coordinadores, como a los autores, por el gran esfuerzo
realizado y por la enorme labor de consenso y definicion que les ha llevado a la creacion de
una herramienta de enorme utilidad. Asi como agradecer a Laboratorios Lacer su inestimable
colaboracion en la consecucion de nuestro objetivo. Estos Documentos, que se editan en
version electrénica y en papel, son vivos y dinamicos, por lo que estan abiertos a
modificaciones, sugerencias y cambios, en funcion de los continuos avances que se
produzcan en las distintas areas.

Es nuestro deseo que los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN Do(), se

conviertan en una herramienta de uso habitual y obligado en las consultas de todos los

centros de salud de Espafia.

JULIO ZARCO RODRIGUEZ
Presidente Nacional de SEMERGEN
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Introduccién

Introduccion

La enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal
causa de mortalidad en Espafna. Recientemente el
Instituto Nacional de Estadistica ha indicado que la
mortalidad por ECV representa el 34,1% del total de
defunciones, destacando en los hombres la muerte por
cardiopatia isquémica y en las mujeres por enfermedad
cerebrovascular.

Los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) son
unas caracteristicas biolégicas o conductas que, en
aquellos individuos que las presentan, aumentan la
probabilidad de padecer una ECV o morir por esa
causa. La ausencia de FRCV no anula la probabilidad
de desarrollar ECV y su presencia tampoco la garantiza
(los FRCV tradicionales no explican mas que la mitad
de casos de cardiopatia isquémica).

Los FRCV pueden ser causales, condicionales y pre-
disponentes. Entre los causales se hallan los FRCV
mayores e independientes, los cuales tienen una aso-
ciacion mas fuerte con la ECV y son los mas prevalen-
tes: hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipemia
y tabaquismo. Son condicionales (se asocian a un
mayor riesgo de ECV, pero no esta del todo probado su
papel causal, su potencial aterogénico es pequefio o su
prevalencia es baja): hipertrigliceridemia, particulas de
LDL pequefas y densas, hiperhomocisteinemia, Lp (a)
elevada, proteina C reactiva y fibrindgeno. Por dltimo,
son predisponentes (ejercen su accion mediante FRCV

SEMERGEN DoC

causales o condicionales): obesidad vy
sedentarismo (FRCV mayores segiin la
American Heart Association), obesidad
abdominal, antecedentes familiares en pri-
mer grado de enfermedad coronaria prema-
tura y determinadas caracteristicas étnicas y
factores psicosociales.

El adecuado control de los FRCV ha
demostrado reducir la morbimortalidad car-
diovascular, especialmente en los sujetos
que ya han sufrido un evento y en los que
poseen un riesgo cardiovascular (RCV) ele-
vado. El calculo del RCV mediante cualquie-
ra de los métodos existentes (Framingham,
SCORE, etc.), a pesar de sus limitaciones, es
el instrumento mas atil que tiene el médico
para priorizar su intervencién terapéutica.
Recientemente, once Sociedades Cientificas,
entre las que se encuentra la Sociedad
Espafola de Medicina Rural y Generalista
(SEMERGEN), han recomendado el modelo
SCORE de la Guia Europea de Prevencién
Cardiovascular para calcular el RCV en la
poblacién espanola. Las principales diferen-
cias de este modelo con el de Framingham
son que valora el riesgo de sufrir eventos
cardio y cerebrovasculares (incluida mortali-
dad) y que utiliza para Espafia las tablas de
bajo RCV disenadas para las poblaciones
del sur de Europa. Dado que la Atencion
Primaria (AP) es la puerta del Sistema
Sanitario espafol y que los FRCV constitu-
yen el principal motivo de consulta en este
ambito sanitario, su adecuado abordaje y
manejo por el médico de familia resulta fun-
damental en la prevencién primaria y secun-
daria de la ECV.

WERS
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La SEMERGEN, consciente de la importancia del
RCV para la poblacién y los médicos de familia, pone
a disposicion de sus socios, simpatizantes y profesio-
nales sanitarios interesados en la prevencion de la ECV
los Documentos Clinicos SEMERGEN (SEMERGEN.DoC)
en Riesgo Cardiovascular, elaborados por sus Grupos
de Trabajo de Riesgo Cardiovascular, Hipertension
Arterial, Diabetes, Tabaquismo y Gestion de la Calidad.
Estos documentos pretenden mejorar el abordaje y
manejo de los FRCV mas prevalentes en AP (hiperten-

sion arterial, dislipemia, diabetes, obesidad
y tabaquismo) de una manera practica
(algoritmos y tablas de facil interpretacion),
basada en la evidencia disponible, e incor-
porando, como aspecto novedoso, activida-
des preventivas e indicadores de calidad.

Por (ltimo, los autores y el coordinador
desean que este Documento Clinico SEMER-
GEN en Riesgo Cardiovascular resulte de
utilidad para el lector, ampliando sus cono-
cimientos y facilitindole la mejora de la
salud cardiovascular de la poblacion por él
asistida.

Gustavo C. Rodriguez Roca
Coordinador
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Hipertension arterial

Francisco Javier Alonso Moreno
Juan Antonio Divisén Garrote
Salvador Lou Arnal

José Luis Llisterri Caro
Gustavo C. Rodriguez Roca

1. Ultimas evidencias

La hipertension arterial (HTA) es un importante fac-
tor de riesgo cardiovascular (FRCV) y un poderoso indi-
cador para la supervivencia. En Espafia, una de cada
tres muertes totales y una de cada dos muertes por
enfermedades cardiovasculares estan relacionadas con
la presion arterial (PA), y la HTA como entidad propia
lo estd con una de cada cuatro muertes totales y una
de cada 2,5 muertes cardiovasculares.

La clasificacion de los niveles de PA ha sido objeto
de debate recientemente a raiz de la simplificacion reco-
mendada por el séptimo informe del Joint National
Committee (JNC-7), el cual establece una nueva catego-

ria, denominada prehipertensién, que es
definida como la observacion de una PA sis-
tolica (PAS) de 120-139 mmHg y/o una PA
diastdlica (PAD) de 80-89 mmHg. Los valores
por debajo de 120/80 mmHg definen la nor-
malidad y los superiores a 139 y/o 89 mmHg
la HTA. Segiin el JNC-7, los pacientes con
prehipertension muestran un riesgo aumen-
tado de progresion hacia la HTA. Las Guias
de la Sociedad Europea de Hipertension -
Sociedad Europea de Cardiologia (ESH/ESC)
de 2003 mantienen la clasificacion de la
Organizacion Mundial de la Salud y la
Sociedad Internacional de Hipertension
(OMS/SIH) de 1999, estableciendo como PA
optima la inferior a 120/80 mmHg, normal la
que presenta valores entre 120-129/80-84
mmHg, y normal-alta la que se encuentra
entre 130-139/85-89 mmHg. La HTA se define
como el hallazgo de una PAS igual o supe-
rior a 140 mmHg o una PAD igual o superior
a 90 mmHg, y se categoriza en los grados 1,
2 y 3 segln el nivel de elevacion tensional.

Tabla 1. Clasificacion de los niveles de presion arterial (mmHg)

CATEGORIA PA SISTOLICA PA DIASTOLICA
Optima <120 < 80
Normal 120-129 80-84
Normal-alta 130-139 85-89

HTA grado 1 (leve) 140-159 90-99

HTA grado 2 (moderada) 160-179 100-109
HTA grado 3 (grave) > 180 2110

HTA sist6lica aislada > 140 <90

Fuente: 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the management of

arterial hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.

Cuando la presion arterial sistélica y diastélica de un paciente incluyen diferentes categorias, se aplicara la catego-
ria superior. La hipertensién arterial sistélica aislada puede clasificarse por grados (grados 1, 2 y 3), de acuerdo con
los valores de presion arterial sistélica en los rangos indicados, siempre que los valores de presiéon arterial diasto-

lica sean inferiores a 9o mmHg.
HTA: hipertension arterial; PA: presion arterial.
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Figura 1. Algoritmo de decision diagnéstica y terapéutica en la hipertension arterial
Fuente: Llisterri JL, Rodriguez GC, Alonso FJ. Automedida de la presién arterial: estado actual de la cuestion.

SEMERGEN 2001;27:70-79.

AMPA: automedida de la presion arterial; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presién arterial; PA: presion

arterial.
2. Definiciéon y
clasificacion de la
hipertension arterial

La HTA se define como una elevacion persistente de
la PA por encima de los limites considerados como
“normales”. En la infancia y adolescencia, la HTA se
define por el hallazgo de unas cifras de PA superiores
a las correspondientes al percentil 95 de cada grupo de
edad, peso y sexo. En adultos existe un amplio consen-
so y la HTA puede clasificarse en diferentes niveles
(tabla 1).

El diagnostico de HTA debe establecerse tras com-
probar unos valores de PA elevados (promedios de dos
0 mas medidas) en dos o mas ocasiones separadas
varias semanas. La PA debe determinarse de forma
estandarizada, ajustandose a unas condiciones y meto-
dologia adecuadas (tabla 2).

El diagnostico y clasificacion de la HTA
estd basado esencialmente en mediciones
de PA realizadas en la consulta. Las deter-
minaciones realizadas fuera del ambiente
sanitario mediante Automedida (AMPA) y/o
Monitorizacion Ambulatoria de la PA (MAPA)
aportan numerosas ventajas sobre la medi-
cién en consulta (ausencia de efecto de
bata blanca, mejor reproducibilidad, predic-
cion de la presencia y progresion del dete-
rioro en oOrganos diana, etc.), por lo que
pueden ser de gran utilidad, en determina-
das circunstancias, en el estudio inicial y en
el seguimiento del paciente. Con estas téc-
nicas, los valores de PA que definen la HTA
son varios mmHg inferiores a los obtenidos
en la consulta (tabla 3). Las principales indi-
caciones de la AMPA y la MAPA pueden
observarse en las tablas 4 y 5 respectiva-
mente, y un algoritmo de decisiones diag-
nésticas y terapéuticas en la figura 1.

Tabla 2. Procedimiento para la medicion de la presion arterial

Condiciones para el paciente
Postura

de empezar.

tras 2 minutos de ortostatismo.

Circunstancias

Ambiente tranquilo y célido.

Equipo

33 0 mas cm, utilizar cdmaras de 12-15x30-40 cm.

Técnica
Nimero de lecturas

Posicion supina o sedestacion con espalda apoyada y sin cruzar las piernas, durante 5 minutos antes

Debe estar relajado con el brazo apoyado y a nivel del corazén.
Ademas, en mayores de 65 afios o diabéticos la presion arterial debera medirse en posicion de pie

El cero de la escala manométrica debe situarse a la altura del corazon.
No ingerir cafeina durante la hora previa. No fumar durante los 15 minutos previos.

No recibir estimulantes adrenérgicos exdgenos. No tener la vejiga de la orina llena.

Tamafo del manguito adecuado. Camaras de 12x33 c¢m en adultos. Si el perimetro del brazo es de

Al menos dos lecturas separadas por mas de 2 minutos. Si las lecturas varian en mas de 5 mmHg
se deben efectuar otras mediciones hasta obtener dos similares.
Usar el brazo con presion mas alta (medir en ambos brazos en la primera visita).

Fuente: Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espanola para la Lucha contra la Hipertensién Arterial. Guia sobre
el diagnostico y el tratamiento de la hipertension arterial en Espana 2000. Hipertension 2002;19 Supl 3:1-74.
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Tabla 3. Tipo de medicion y umbrales de PA (mmHg) para la definicion de hipertension arterial

PA SISTOLICA PA DIASTOLICA
Consulta 140 90
MAPA de 24 horas 125 80
AMPA 135 85

Fuente: 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the management of

arterial hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.

AMPA: automedida de la presion arterial; MAPA: monitorizacion ambulatoria de la presion arterial; PA: presion arterial.

Tabla 4. Indicaciones de la automedia de la presion arterial

En el diagnéstico de la hipertension arterial
Hipertension de “bata blanca” o hipertensién “clinica aislada”
Fenémeno de “bata blanca”
Fendmeno de “bata blanca” inverso

En la evaluacion del tratamiento antihipertensivo
Pacientes con hipertension refractaria
Pacientes con sintomas de hipotensién durante el tratamiento
Pacientes con angor nocturno
Valoracion del tratamiento en pacientes de riesgo

En el cumplimiento terapéutico
Mejora el cumplimiento en pacientes motivados
Involucra al paciente en el control de su enfermedad

En ensayos de nuevos farmacos antihipertensivos

En la investigacion clinica

Fuente: Llisterri JL, Rodriguez GC, Alonso FJ. Automedida de la presién arterial: estado actual de la cuestion.

SEMERGEN 2001;27:70-79.

Tabla 5. Indicaciones de la monitorizacion ambulatoria de la presion arterial

e HTA resistente.
e Hipotension con diferentes farmacos antihipertensivos.
* HTA episodica.

e Disfuncion autonomica.

e HTA clinica aislada o de bata blanca en ausencia de lesion en los 6rganos diana.

Fuente: Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL, et al. The Seventh Report of the Joint
National Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure: The INC 7 Report.

JAMA 2003;289:2560-2572.
HTA: hipertensién arterial.
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Tabla 6. Causas mas frecuentes de hipertension arterial secundaria

e Apnea del suefio.

e Hipertension arterial inducida por farmacos.
e Enfermedad renal crénica.
e Rifién poliquistico.

e Aldosteronismo primario.
e Enfermedad renovascular.
e Sindrome de Cushing.

e Feocromocitoma.

e Coartacién de aorta.

e Enfermedad tiroidea.

e Enfermedad paratiroidea.

Fuentes:

Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL, et al. The Seventh Report of the Joint National
Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure: The INC 7 Report. JAMA
2003;289:2560-2572.

2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the management of arterial
hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.

Tabla 7. Factores que influyen en el prondstico

FRCV PARA LA ESTRATIFICACION | LESION DE ORGANO DIANA DIABETES MELLITUS ENFERMEDAD CLINICA ASOCIADA
Niveles de PAS y PAD HVI Glucemia plasmatica: ECV:
(ECG o ecocardiograma) e Ayunas > 126 mg/dl e |ctus isquémico
e Postpandrial » 198 mg/dl | e Hemorragia cerebral
o AIT
Edad: H > 55 aflos; M > 65 aflos | Evidencia ultrasonografica Enfermedad cardiaca:
de engrosamiento de pared e Infarto de miocardio
arterial (intima-media * Angina
carotidea = 0,9 mm) o placa ® Revascularizacion coronaria
arteriosclerética e ICC
Tabaquismo Ligero aumento de creatinina Enfermedad renal:
sérica (H: 1,3-1,5 mg/dl; ¢ Nefropatia diabética
M: 1,2-1,4 mg/dl) e Deterioro renal

e Creatinina »1,5 mg/dl (H)
e Creatinina »1,4 mg/dl (M)
e Proteinuria (> 300 mg/24h)

Dislipemia: Microalbuminuria: Enfermedad vascular periférica
o Colesterol total » 250 mg/dl o | ® 30-300 mg/24 h Retinopatia avanzada:
o LDL-colesterol » 155 mg/dl o o alblimina/creatinina: ® Hemorragias
® HDL-colesterol bajo H=>22mglgo e Exudados
(H < 40 0 M < 48 mg/dl) M 2 31 mg/g e Edema de papila

Historia familiar de enfermedad
cardiovascular prematura:
H <55 0 M < 65 afios
Obesidad abdominal
Circunferencia abdominal

> 102 cm (H)

> 88 cm (M)
Proteina C reactiva 2 1 mg/dl

Fuente: 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the management of
arterial hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.

AIT: accidente isquémico transitorio; ECG: electrocardiograma; ECV: enfermedad cerebrovascular; FRCV: factores de
riesgo cardiovascular; H: hombres; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; M:
mujeres; PAS: presion arterial sistolica; PAD: presion arterial diastélica.

ECG: Sokolow-Lyon 38 mm; Cornell > 2.440 mm/ms; ecocardiograma: indice de masa ventricular izquierda > 125
g/m? (H) o » 110 g/m* (M).

—b—
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Tabla 8. Exploracion fisica y pruebas complementarias a realizar

en la valoracion inicial del paciente hipertenso

EXPLORACION FiSICA

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Talla, peso y calculo del indice de masa
corporal

e Perimetro abdominal

Cuello: pulsos y soplos carotideos, presion

venosa yugular, bocio

Exploracion cardiopulmonar

Exploracién de edemas y pulsos periféricos

Palpacion y auscultacién abdominal

ANALITICA:

TSH (si obesidad, dislipemia o sospecha

Hemograma

Glucemia, creatinina, acido drico,
perfil lipidico

lonograma: Na’, K*, Ca*

de HTA secundaria)
Sistematico de orina

Fondo de ojo (si HTA severa)

OTRAS PRUEBAS:

AMPA / MAPA (si sospecha de HTA clinica

Electrocardiograma
Microalbuminuria
Indice albdmina / creatinina

aislada o de bata blanca)

OPCIONALES (en determinadas situaciones):

Radiografia de torax

Ecocardiograma

Ecografia carotidea

Ecografia renal

Filtrado glomerular estimado

PCR (si sospecha de sindrome metabdlico)

Fuente: 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the management of

arterial hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.

AMPA: automedida de la presion arterial; Ca™: calcemia; HTA: hipertension arterial; K*: potasemia; MAPA: monitori-
zacion ambulatoria de la presion arterial; Na': natremia; PCR: proteina C reactiva; TSH: hormona tiroestimulante.

3. Evaluacion clinica del

paciente hipertenso

En base a las recomendaciones del JNC-7, de la
OMS/SIH, y de las Guias de la ESH/ESC y de la
Sociedad Espafiola de Hipertension-Liga Espafola para
la Lucha contra la Hipertension Arterial (SEH-LELHA), en
la evaluacion clinica de todo paciente hipertenso se
deberia:

e Medir el perimetro abdominal para definir la obesi-
dad abdominal y considerar la presencia de sindro-
me metabélico.

e Contemplar el sedentarismo y la proteina C reacti-
va como factores que influyen en el prondstico.

e \Valorar la realizacién de AMPA para diagnosticar la
HTA clinica aislada o de bata blanca, o confirmar
una HTA resistente al tratamiento, ya que la PA
obtenida con este método es mas fiable que la
medida en la consulta. El limite superior de norma-
lidad por AMPA es de 135/85 mmHg.

e Considerar el promedio de la MAPA de 24 horas
(normal si es inferior a 125/80 mmHg) en el diag-
néstico de HTA, en la valoracion del grado de con-
trol y en la evaluacion del grado de descenso de
la PA durante el suefio (pacientes dipper y non
dippen.

SEMERGEN DoC

Realizar un electrocardiograma a todos
los pacientes para detectar isquemia,
trastornos de la conduccidn, arritmias e
hipertrofia de ventriculo izquierdo (HVI).
Para investigar la presencia de HVI se
recomienda utilizar el criterio de
Sokolow-Lyon (SV1 + RV5-6 > 38 mm) o
el de Cornell modificado (> 2.440 mm x
ms).

Descartar un aumento de la creatinina
en sangre, una reduccién medida o esti-
mada del aclaramiento de creatinina o
una elevacién de la excrecion urinaria de
albdmina (micro o macroalbuminuria),
que sugeririan una alteracién de la fun-
cién renal. Se ha demostrado que en los
pacientes hipertensos, la microalbumi-
nuria, incluso por debajo de valores
umbral actuales, predice los eventos
cardiovasculares. La presencia de insufi-
ciencia renal leve se ha definido recien-
temente como el hallazgo de unos valo-
res de creatinina iguales o superiores a
1,5 mg/dl en hombres o a 1,4 mg/dl en
mujeres, 0 como un aclaramiento de crea-
tinina inferior a 60 ml/min. Ante la com-
plejidad de la medicién del aclaramien-
to de creatinina en Atencidn Primaria
(AP), resulta de especial utilidad la esti-
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macion de la tasa de filtrado glomerular mediante
la formula de Cockroft-Gault:

Aclaramiento de creatina
(Multiplicar por 0,85 =
en mujeres)

(140 - edad en afios) x peso (kg)

72 x creatina sérica (mg/dl)

La realizacion de la oftalmoscopia de forma siste-
matica en el hipertenso es motivo de controversia
actualmente, ya que no parece claro que las alteracio-
nes retinianas de grado 1y 2 puedan utilizarse como
evidencia de dafio organico.

En todo paciente hipertenso el médico de familia
debe realizar en AP una detallada evaluacion clinica y
pronéstica, descartando:

e Una HTA secundaria. Aunque tiene una preva-
lencia baja (5—-10%), debe investigarse siempre,
ya que su sospecha fundada es criterio de deri-
vacion al nivel especializado. Sus principales
causas pueden observarse en la (tabla 6).

e La existencia de repercusién orgénica. Debe
indagarse la existencia de lesion en los érganos
diana y/o de trastornos clinicos asociados
(tabla 7).

e la asociacion de otros factores de riesgo car-
diovascular. En el hipertenso es mucho mas fre-
cuente encontrar dislipemia, diabetes mellitus
tipo 2 y obesidad, entre otros (tabla 7).

La evaluacion clinica del hipertenso debe compren-
der la realizacion de una anamnesis pormenorizada,
una minuciosa exploracion clinica y unas sencillas
pruebas complementarias que estan al alcance del
médico de familia (tabla 8). Entre estas pruebas desta-
can la AMPA y la MAPA, dada su utilidad en el diagnds-
tico (HTA clinica aislada o de bata blanca), evaluacion
del control (fenémeno de bata blanca) y anélisis del
ritmo nictameral (pacientes dipper y non dipper). La
AMPA de varios dias consecutivos (al menos 3) descar-
tando totalmente el primero obtiene generalmente una
PA mayor que la que se logra mediante la MAPA de 24
horas, y menor que la que se mide en el consultorio,
con una reproducibilidad significativamente mayor que
esta Gltima. De igual forma, la AMPA ha demostrado
recientemente ser un predictor independiente de ictus
en la poblacién general. En la actualidad, una PA sist6-
lica (PAS) y/o diastdlica (PAD) de 135 y/o 85 mmHg res-
pectivamente con AMPA o de 125 y/o 80 mmHg respec-
tivamente con MAPA se consideran diagnoésticas de
HTA.

Los resultados de esta evaluacion, junto a la estra-
tificacion del riesgo cardiovascular del paciente, son
fundamentales en la toma de decisiones por parte del
médico, ya que un mayor riesgo cardiovascular o la
existencia de repercusion organica sugieren mayor
agresividad terapéutica para lograr unos objetivos de
control mas rigurosos.

4. Estratificacion
del riesgo

cardiovascular

La aterosclerosis es una enfermedad
multifactorial en cuya aparicion influyen
diversos FRCV (HTA, dislipemia, tabaquismo,
diabetes, etc.) que interactan entre si de
forma sinérgica y tienden a asociarse en
determinados individuos. La valoracién con-
junta de estos factores permite realizar una
estimacion del riesgo cardiovascular global
del paciente y es recomendada actualmen-
te por las principales Guias de practica cli-
nica para identificar a los sujetos de mayor
riesgo.

El Grupo de Trabajo de Hipertension
Arterial de la Sociedad Espafiola de
Medicina Rural y Generalista (Grupo HTA /
SEMERGEN) recomienda usar la tabla de la
Guia de la ESH-ESC para la estratificacion
del riesgo cardiovascular global (tabla 9),
que estd basada en los niveles de PAy en
la presencia de otros FRCV (tabla 10), lesio-
nes en los drganos diana y/o trastornos cli-
nicos asociados. Los términos riesgo anadi-
do bajo, moderado, alto y muy alto se usan
para indicar un riesgo absoluto aproximado
de padecer enfermedades cardiovasculares
en 10 afos inferior al 15%, del 15-20%, del
20-30% Yy superior al 30%, respectivamente,
segln la ecuacion de Framingham.

5. Objetivos del

tratamiento

Los objetivos de PA a alcanzar y mante-
ner con el tratamiento antihipertensivo, asi
como las estrategias terapéuticas, han sufri-
do modificaciones relevantes en los Gltimos
dos afios debido a la aparicién de nuevas
evidencias. Entre ellas destacan:

1. Debe recomendarse la reduccién de la
PA hasta alcanzar valores inferiores a
140/90 mmHg en todos los hiperten-
sos, inferiores a 130/80 mmHg en los
pacientes diabéticos o con insuficien-
cia renal cronica, e inferiores a 125/75
mmHg en pacientes con proteinuria
superior a 1 g/dia.

2. La Guia de la ESH/ESC remarca la nece-
sidad de estratificar los pacientes en
funcion de su riesgo cardiovascular
total, considerando los valores de PA'y
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Tabla 9. Estratificacion del riesgo cardiovascular para valorar el prondstico

Presion Arterial (mmHg)

Otros FRCV y Normal Normal/Alta Grado 1 Grado 2 Grado 3
enfermedades PAS 120-129 | PAS 130-139 PAS 140-159 PAS 160-179 PAS > 180
previas o PAD 80-84 o PAD 85-89 o PAD 90-99 | o PAD 100-109 | o PAD 2 110
Sin otros FRCV Rlesgq Rlesgq ' Blesgo ' Riesgo adicional ‘Rlesgo
promedio promedio adicional bajo moderado adicional alto

Riesgo Riesgo Riesgo adicional|Riesgo adicional NES{Rel{[aleJoENl
1-2 FRCV . . . .
adicional bajo | adicional bajo moderado moderado muy alto

3 0 mas FRCV o[Riesgo adicional Riesgo Riesgo Riesgo Riesgo adicional
LOD o diabetes moderado adicional alto  adicional alto  adicional alto muy alto

Riesgo Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional Riesgo adicional
adicional alto muy alto muy alto muy alto muy alto

Fuente: 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the management of
arterial hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.
FRCV: factores de riesgo cardiovascular; LOD: lesién de organo diana; TCA: trastornos clinicos asociados.

la coexistencia de otros FRCV, enfermedad cardio- bado que disminuir la PA reduce la
vascular o lesion de 6rgano diana. En funcion del mortalidad global, vascular, cerebro-
riesgo cardiovascular del paciente deberan indi- vascular y coronaria en todos los gru-
carse Unicamente medidas no farmacolégicas o pos etarios, incluidos los ancianos.
iniciar el tratamiento farmacologico. 5. Los metaanalisis del Blood Pressure
3. Los principales subgrupos terapéuticos utilizados Lowering Treatment Triallists
en el tratamiento de la HTA son los diuréticos, Collaboration indican que no hay dife-
betabloqueantes (BB), calcioantagonistas (CA), rencias entre unos u otros grupos far-
inhibidores de la enzima de conversion de la macolégicos antihipertensivos y que lo
angiotensina (IECA), antagonistas de los recepto- importante es el descenso de la PA
res de la angiotensina Il (ARAII) y alfabloqueantes. (nivel de evidencia 1-A). Por otro lado,
La decisidn de tratar con uno u otro farmaco debe macroestudios recientes como el
ser individualizada en el contexto del paciente y HOPE, PROGRESS vy LIFE realizados con
su enfermedad, siendo obligado valorar la reper- ramipril, perindopril e indapamida, y
cusién organica, la presencia de otros FRCV y las losartan, respectivamente, han demos-
condiciones socio-sanitarias. trado reducir significativamente la mor-
4. El beneficio del tratamiento de la HTA se ha evi- bimortalidad cardiovascular sin que
denciado en miltiples estudios, y se ha compro- este efecto pueda achacarse totalmen-

Tabla 10. Factores de riesgo cardiovascular para la estratificacion de riesgo

e Valores de presion arterial sistélica y diastdlica.
e Hombres > 55 afos.
e Mujeres > 65 afios.
e Tabaquismo.
e Dislipemias: CT » 250 mg/dl (6,5 mmol/l)
o LDLc » 155 mg/dl (4,0 mmol/)
o HDL < 40 mg/dl (1,0 mmol/l) en hombres
0 < 48 mg/dl (1,2 mmol/l) en mujeres.
e Historia familiar de enfermedad cardiovascular precoz.
(Hombres antes de 55 afos, Mujeres antes de 65 anos).
e Obesidad abdominal (perimetro abdominal: Hombres = 102 ¢cm, Mujeres = 88 c¢m).
e Proteina C reactiva ultrasensible > 1 mg/dl.

Fuente: 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the management of
arterial hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.
CT: colesterol total; HDLc: colesterol HDL; H: hombres; LDLc: colesterol LDL; M: mujeres.
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te a la disminucion de la PA, lo que invita a pen-
sar que estos farmacos poseen determinadas pro-
piedades, ademas de las hipotensoras, que favo-
recen la prevencion de eventos cardiovasculares.

6. La mayoria de los pacientes hipertensos, especial-
mente los diabéticos, los que padecen insuficien-
cia renal y los de edad avanzada, requeriran dos
o0 mas farmacos antihipertensivos para conseguir
los objetivos de control de la PA.

7. Cuando la PA se encuentra 20/10 mmHg por enci-
ma del objetivo de control establecido, deberia
considerarse inicialmente el tratamiento con dos
farmacos a dosis bajas, uno de los cuales deberia
ser un diurético tiazidico.

8. Ciertas patologias o condiciones de alto riesgo
(HVI, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca,
microalbuminuria, ancianos, etc.) obligan al
empleo de determinados antihipertensivos.

9. La antiagregacion plaquetaria con dosis bajas de
aspirina es prioritaria en la prevencion cardiovas-
cular secundaria e incluso en la prevencion prima-
ria en pacientes hipertensos mayores de 50 afnos
que tengan un riesgo cardiovascular alto o muy
alto, o un aumento moderado de la creatinina
sérica, siempre que se haya conseguido un con-
trol razonable de la PA (inferior a 140/90 mmHg).

10. Mas del 50% de los hipertensos incumplen el tra-
tamiento farmacolégico. Por ello, en todos estos
pacientes se deberia analizar el cumplimiento
terapéutico con métodos de evaluacién debida-
mente validados.

El principal objetivo del tratamiento en los pacien-
tes hipertensos es reducir la morbimortalidad cardio-
vascular. Para ello, debe actuarse tanto sobre el con-
junto de factores de riesgo modificables, diabetes y
condiciones clinicas asociadas, como sobre las cifras
elevadas de PAS y PAD, las cuales deben reducirse en
todos los hipertensos por debajo de 140/90 mmHg, y
de 130/80 mmHg en los pacientes con diabetes o enfer-
medad renal. Con MAPA, el promedio de 24 horas debe
situarse por debajo de 125/80 mmHg y con AMPA la PA
ha de ser inferior a 135/85 mmHg.

6. Tratamiento no
farmacolégico

La modificacion del estilo de vida debe recomen-
darse en los individuos con PA normal alta (130-139/85-
89 mmHg) y en los que precisen tratamiento farmaco-
légico.

Estas medidas estan indicadas tanto en el descenso
de la PA, como en el control de otros factores de riesgo
y condiciones clinicas asociadas. Las principales son:

e Abandono del tabaco. Es quizas la medida mas
importante. Para ello disponemos del consejo
médico, la terapia sustitutiva con nicotina y el
bupropién.

° Reduccion de peso en obesos. Tiene
efectos beneficiosos afadidos sobre la
resistencia a la insulina, diabetes,
hiperlipidemia e HVI.

° Consumo moderado de alcohol. Debe
ser inferior a 20-30 gramos de etanol/dia
en los varones y menor de 10-20 gramos
de etanol/dia en las mujeres.

e  Practica de ejercicio fisico moderado.
Caminar o realizar carrera lenta o nata-
cion durante 30 a 45 minutos, tres o
cuatro veces a la semana, es suficiente.

° Reduccion del consumo de sal. No ana-
dir sal a los alimentos, evitar las comi-
das precocinadas y consumir mas ali-
mentos naturales con alto contenido
en potasio.

7. Principales grupos
farmacolégicos e

inicio del tratamiento

Los distintos subgrupos terapéuticos de
antihipertensivos —diuréticos, BB, CA, IECA,
ARA Il y alfablogueantes— tienen indicacio-
nes individualizadas segln la situacion clini-
ca de cada paciente.

Antes de iniciarse el tratamiento farma-
colégico antihipertensivo debe confirmarse
siempre el grado de elevacion de la PA. Si
la PAS es igual o superior a 180 mmHg o la
PAD alcanza los 110 mmHg (grado 3), se
recomienda instaurar tratamiento farmacold-
gico inmediatamente; ante valores inferio-
res, debe analizarse el riesgo cardiovascular
del paciente, investigando si coexisten otros
factores de riesgo, dafo en los Grganos
diana o enfermedades clinicas asociadas
(figura 2).

En la mayoria de los hipertensos el tra-
tamiento farmacolégico deberia iniciarse
gradualmente, valorandose la reduccion ten-
sional en el transcurso de algunas semanas.
La indicacién inicial de terapia combinada
dependera de los valores previos de la PAy
de los objetivos que se establezcan en el
paciente, al analizar su riesgo cardiovascu-
lar individual. El JNC-7 recomienda pautar
terapia combinada con dos farmacos, uno
de los cuales deberia ser usualmente un
diurético tiazidico, cuando la PAS o PAD
supere en 20 0 10 mmHg respectivamente
los objetivos de control del paciente. En la
HTA grado 1 probablemente sea suficiente el

—b—
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A
PAS 130-139 0 PAD 85-89 mmHg
en repetidas ocasiones
(PA normal alta)

Valorar otros FR, LOD (sobre
todo renal), diabetes, CCA

Iniciar medidas estilo de vida y
correccion otros FR o enfermedades

Estratificar Riesgo Absoluto

Y

Muy Alto  Alto Moderado Bajo
—

B
PAS 140-179 o PAD 90-109 mmHg
en repetidas ocasiones
(HTA grados 1y 2)

Valorar otros FR,
LOD, diabetes, CCA

Medidas estilo vida y correccion
otros FR o enfermedades

Estratificar Riesgo Absoluto

C
PAS = 180 o PAD 2110 mmHg
en repetidas ocasiones
(HTA grado 3)

Iniciar farmacoterapia

Valorar otros FR, LOD,
diabetes, CCA

Medidas estilo de vida y
correccion otros FR o enfermedades

Muy Alto Alto  Moderado
—

Y

Bajo

Farmacoterapia Monitorizar No Intervenir Farmacoterapia Monitorizar PA Monitorizar PA y otros FR
PA

inmediata y otros FR al 3-12 meses
menos 3 meses
PASz140 0 PAS<140 y PAS=140-159 o PAS<140 y
PADz90 PAD<90 PAD290-99 PAD<90
mnng mm*Hg mian mnng
Iniciar Tto Seguir Considerar Tto Seguir

farmacoldgico monitorizacion ~ farmacolégico monitorizacion

individualizado

Figura 2. Recomendaciones para el inicio del tratamiento de la hipertension arterial.

Adaptada de: 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the manage-
ment of arterial hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.

El inicio del tratamiento antihipertensivo esta fundamentado en los grados de presion arterial inicial (1, 2 6 3) y
de riesgo total (A, B, C).

CCA: condicién clinica asociada; ENF: enfermedades, FR: factores de riesgo; LOD: dafio en organo diana;

PA: presion arterial; PAS: presion arterial sistélica; PAD: presion arterial diastélica.

inicio del tratamiento con un farmaco; en los grados 2  macos a utilizar pueden diferir segin las

y 3, asi como en los pacientes ancianos, diabéticos o  diferentes situaciones clinicas de los pacien-

con enfermedad renal, en muchas ocasiones el trata-  tes (tabla 13), entre las que deben destacar-

miento debera iniciarse con dos farmacos (figura 3). se:

e Ancianos. Suelen precisar dos o mas
farmacos para controlar la PA, espe-
cialmente los que presentan una PAS
muy elevada.

e Diabetes. El objetivo debe ser mante-
ner la PA por debajo de 130/80 mmHg
si es posible. En diabéticos tipo 1 con
albuminuria, la mejor proteccion sobre
el deterioro de la funcion renal la pro-
porcionan los IECA. En diabéticos tipo
2 pueden ser usados todos los agen-
tes antihipertensivos, generalmente en
combinacion, habiendo demostrado
reducir la incidencia de enfermedad
cardiovascular las tiazidas, los BB,
IECA, ARA Il'y CA. Los tratamientos que
incluyen IECA o ARA Il afectan de forma
favorable la progresion de la nefropa-
tfa diabética y reducen la microalbumi-
nuria. lgualmente, los ARA Il han

8. Tratamiento de la
hipertension arterial en

situaciones especiales

El principal beneficio de la terapia antihipertensiva,
la prevencion de morbimortalidad cardiovascular, es
consecuencia de la propia disminuciéon de la PA. Los
farmacos antihipertensivos pueden mostrar propieda-
des distintas y adaptarse mejor o peor a las peculiari-
dades clinicas de cada paciente (tabla 11). Los objeti-
vos del tratamiento antihipertensivo (tabla 12) y los far-
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Considerar:
Nivel de PA sin tratamiento
Ausencia o presencia de LOD y factores de riesgo

\ Elegir entre

Monoterapia dosis baja

/\S no se consigue contro/\

Combinacion previa
Dosis completa

Si no se consigue control\
Y

Combinacién 2-3

Cambio a otro
a baja dosis

Agente previo
Dosis completa

Monoterapia

farmacos Dosis completa

|

Combinacion doble baja dosis

Afadir tercero
a baja dosis

Combinacion 3 agentes
a dosis efectivas

Figura 3. Eleccién entre monoterapia y terapia combinada.
Adaptada de: 2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the manage-

ment of arterial hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.

LOD: Lesién en érgano diana; PA: Presion arterial.

demostrado reducir la progresion de la macroal-
buminuria.

Enfermedad cerebrovascular (ECV). Los pacientes
con ECV en fase aguda no deben ser tratados
hasta la llegada del paciente al hospital. En pre-
vencién secundaria la PA debe mantenerse lo mas
baja posible. La frecuencia de ictus recurrente
desciende con la combinacién de perindopril e
indapamida.

HVI. Es un factor de riesgo independiente que
incrementa el riesgo de ECV. Con un manejo rigu-
roso de la PA (reduccion de peso en obesos, res-
triccién de sodio y tratamiento con todas las cla-
ses de farmacos antihipertensivos, excepto los
vasodilatadores directos hidralacina y minoxidil)
se consigue la regresion de la HVI. El estudio LIFE,
realizado en pacientes mayores de 55 afos con
diagnéstico electrocardiografico de HVI, ha apor-
tado datos muy relevantes, en consonancia con
los estudios de Framingham y HOPE, evidencian-
do mayor reduccidon de HVI y eventos cardiovas-
culares con losartan, sin observarse diferencias
significativas en la incidencia de infarto de mio-
cardio respecto al grupo tratado con atenolol.

Angina estable. El farmaco de eleccion
es un BB, aunque como alternativa
pueden usarse los CA de accién pro-
longada. En el sindrome coronario
agudo (angina inestable o infarto de
miocardio), la HTA deberia ser tratada
inicialmente con BB o IECA. Los IECA
reducen significativamente la inciden-
cia de eventos cardiovasculares y
muertes comparados con placebo.
Insuficiencia cardiaca. En la disfuncion
ventricular asintomatica estan reco-
mendados los IECA y BB. En la sinto-
matica, los IECA, BB, ARA Il y blo-
queantes de la aldosterona, asociados
a diuréticos de asa.

Insuficiencia renal. La HTA aparece en
la mayoria de estos pacientes.
Generalmente, suelen requerirse tres o
mas farmacos para conseguir los obje-
tivos de control de la PA (x130/80
mmHg, o <125/75 mmHg si existe pro-
teinuria mayor de 1 g/dia). Para el ini-
cio del tratamiento antihipertensivo,
tanto en pacientes diabéticos como no
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Tabla 11. Principales indicaciones y contraindicaciones de los farmacos antihipertensivos

HTA perioperatoria

ANTIHIPERTENSIVO INDICACION INDICACION CONTRAINDICACION | CONTRAINDICACION
CONCLUYENTE POSIBLE CONCLUYENTE POSIBLE
Insuficiencia cardiaca Gota
S HTA en ancianos Diabetes Alergia sulfamidas Dislipemia (altas dosis)
Diuréticos o . . B . .
. HTA sist6lica aislada |Osteoporosis Hepatopatia Disfuncion sexual
tiazidicos o B
Prevencion 22 de ictus|HTA en raza negra Insuficiencia renal Embarazo
(con IECA) (creatinina = 2,5mg/dl)
B B Gota
N Insuficiencia cardiaca o .
Diuréticos de asa . Cirrosis hepatica
Insuficiencia renal - -
Alergia sulfamidas
Diuréticos Infarto de miocardio Insuficiencia renal
antialdosterdnicos  |Insuficiencia cardiaca Hiperpotasemia
Depresion
Mierafia Disfuncién sexual
Angina de pecho ngrana Asma bronquial Arteriopatia
. . Tirotoxicosis IR
Infarto de miocardio . EPOC periférica
Betabloqueantes L ~ Taquiarritmias e .
Insuficiencia cardiaca Temblor esencial Bloqueo AV Dislipidemia
Embarazo 2238 grado DM insulinodependiente

Bradicardia < 50 lpm
Enfermedad del seno

Calcioantagonistas
(dihidropiridinas)

HTA sistélica aislada
Edad avanzada
Cardiopatia isquémica

Arteriopatia periférica
Aterosclerosis carotidea
Embarazo

Asma y EPOC

Deterioro cognitivo

Insuficiencia
cardiaca

Taquiarrtimias

Insuficiencia
venosa grave

Calcioantagonistas

Aterosclerosis carotidea

Bloqueo AV 22-32

Prevencion 12 ictus
Tos asociada a IECA
Insuficiencia cardiaca

Deterioro cognitivo

Estenosis bilateral
de arteria renal

. . P o . grado Bradicardia sintomatica
(verapamilo, Cardiopatia isquémica |Taquicardia supraventricular N
o Insuficiencia Enfermedad del seno
diltiazem) Asma y EPOC B
cardiaca
Insuficiencia cardiaca I
. . . Prevencion 22 de
Disfuncién ventricular :
. enfermedad cardiovascular
izda . . - Embarazo y
. . Resistencia a la insulina .
Infarto de miocardio . lactancia
. o Obesidad . .
IECA Nefropatia no diabética . . Hiperpotasemia
_ Deterioro cognitivo L
Nefropatia en DM1 P Estenosis bilateral
- (prevencion 29) .
Proteinuria . P de arteria renal
[PE asociado a diuréticos
Prevencion 2%ictus |, ias hipertensivas
(con tiazidas) s P
Nefropatia en DM2
v Embarazo
Microalbuminuria Resistencia a la insulina 0y
P . lactancia
ARA Il diabética Obesidad Hiperpotasemia
Proteinuria Asma y EPOC perp

Alfabloqueantes

Hiperplasia benigna
de préstata

Dislipidemia
Disfuncion sexual
Resistencia a la insulina

Hipotension
ortostatica

Insuficiencia
cardiaca

Fuentes:

Grupo de trabajo de Hipertension Arterial de la Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista. Evidencias en
el manejo terapéutico de la Hipertension Arterial. Madrid: Merck Sharp & Dohme de Espafia;2004.

McMurray JJV, Ostergren J, Swedberg K, Granger CB, Held P, Michelson EL, et al, for the CHARM Investigators and
Committes. Effects of candesartan in patients with chronic heart failure and reduced left -ventricular systolic func-
tion taking angiotensin -converting-enzime inhibitors: the CHARM-Added Trial. Lancet 2003;362:767-771.

Granger CB, McMurray JJV, Yusuf S, Held P, Michelson EL, Olofsson B, et al. for the CHARM Investigators and
Committes. Effects of candesartan in patients with chronic heart failure and reduced left -ventricular systolic func-
tion intolerant to angiotensin -converting-enzime inhibitors: the CHARM-Alternative Trial. Lancet 2000;362:772-776.
ARA II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; AV: auriculo-ventricular; DM: diabetes mellitus; EPOC:
enfermedad pulmonar obstructiva cronica; HTA: hipertension arterial; HVI: hipertrofia ventricular izquierda; IECA: inhi-
bidores de la enzima convertidora de la angiontensina; lpm: latidos por minuto.
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Tabla 12. Objetivos del tratamiento antihipertensivo segiin

la situacion clinica de cada paciente

SITUACION CLINICA

OBJETIVO PA

Diabetes

<130/80 mmHg

Enfermedad renal

<130/80 mmHg

Enfermedad renal (proteinuria mayor de 1 g/dia)

<125/75 mmHg

periférica, grupos étnicos

Ancianos, enfermedad cerebrovascular, hipertrofia de ventriculo izquierdo,
cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, embarazo, enfermedad arterial

<140/90 mmHg

Nifos y adolescentes

<percentil 95*

Fuentes:

2003 European Society of Hypertension-European Society of Cardiology. Guidelines for the management of arterial

hypertension. | Hypertens 2003;21:1011-1053.
Chobanian AV, Bakris GL, Black HR, Cushman WC, Green LA, Izzo JL, e

t al. The Seventh Report of the Joint National

Committee on Prevention, Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure: The INC 7 Report. JAMA

2003;289:2560-2572.
*Ajustado para la edad, estatura y el género.

diabéticos, y sobre todo si coexiste proteinuria, se
recomiendan los IECA o ARA Il, afadiendo des-
pués otros agentes antihipertensivos, como los
diuréticos (de asa si la creatinina sérica es mayor
de 2 mg/l), si es necesario reducir mas la PA.

e  Embarazo. Las hipertensas embarazadas deberian
llevar un seguimiento exhaustivo por el incremen-

to de riesgo en la madre y el feto. La
metildopa, los BB y vasodilatadores
son de eleccion. Los IECA y ARA Il
estan contraindicados por tener efec-
tos potenciales negativos sobre el feto.

Tabla 13. Indicaciones en el tratamiento de la hipertension arterial ante distintas situaciones clinicas

SITUACIONES CLINICAS

FARMACOS

ESTUDIOS CLINICOS

cerebrovascular

Ancianos Diuréticos tiazidicos, BB, BCC (dihi- | STOP-2, LIFE, SCOPE, ALLHAT
dropiridinas), IECA, ARA I

Diabetes IECA, ARA I, Diuréticos UKPDS, HOPE, ALLHAT, IDNT,
tiazidicos, BCC, BB LIFE, INSIGHT

Enfermedad Diuréticos tiazidicos, IECA, ARA Il PROGRESS, LIFE, PATS, ALLHAT

Hipertrofia de
ventriculo izquierdo

Diuréticos tiazidicos, BB, BCC, IECA,
ARA Il

HOPE, LIFE

Cardiopatia isquémica

BB, IECA, BCC (dihidripiridinas y no
dihidropiridinas), antialdosterdnicos

HOPE, CAPRICORN

Insuficiencia cardiaca

Diuréticos de asa, IECA, ARA I, BB,
antialdosterénicos

SAVE, CAPRICORN, CHARM,
RALES, EPHESUS

Insuficiencia renal

IECA, ARA Il, diuréticos de asa, BCC

RENAAL, IDNT, INSIGHT

Embarazo

Metildopa, BB, vasodilatadores,
BCC (dihidropiridinas)

JNC-7, Guia Europea 2003

Enfermedad arterial

BCC (dihidropiridinas), IECA, ARA I,

HOPE, INC-7, Guia Sociedad

ARA I

periférica bloqueadores alfa Espafiola de Cardiologia,
Guia Europea 2003

Minorias étnicas Diuréticos, BCC, alfabloqueantes INC-7

Nifios y adolescentes Diuréticos tiazidicos, BB, BCC, IECA, |INC-7

ARA Il: antagonistas de los receptores de la angiontensina Il; BB: betabloqueantes, BCC: bloqueadores de los cana-
les del calcio; IECA: inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina; JNC-7: séptimo Informe del Joint

National Committee.
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Enfermedad vascular periférica. CA, IECA y blo-
queadores alfa son una buena alternativa en
estos pacientes. La practica de ejercicio fisico
regular y el abandono del tabaco en los fumado-
res es esencial.

Minorias étnicas. La prevalencia, severidad e
impacto de la HTA estan incrementadas, en gene-
ral, en afroamericanos y subsaharianos. Diuréticos
y CA son de eleccién en estos pacientes.

Nifios y adolescentes. Una PA repetidamente igual
o superior al percentil 95, ajustado por edad,

terapéutico.

La periodicidad de las visitas debe indi-
vidualizarse en funcién de los niveles de PA
y del riesgo cardiovascular global. Si en un
periodo de seis meses no se alcanzaran los
objetivos de control, podria contemplarse la
posibilidad de remitir al paciente a una uni-
dad especializada.

Una vez alcanzados los objetivos de
control se recomienda realizar en todos los
hipertensos revisiones en la consulta de

estatura y género, diagnostica la HTA en este
grupo etario. La eleccion del antihipertensivo
debe seguir los mismos pasos que en los adultos,
pero las dosis efectivas deben ajustarse indivi-
dualmente, siendo, generalmente inferiores. Los
IECA y ARA Il no deberian usarse en adolescentes
sexualmente activas (contraindicados en el emba-
razo).

enfermeria cada 2-3 meses y en la del médi-

co cada 6-12 meses, valorandose anualmen-

te su riesgo cardiovascular global y la exis-
tencia de otros factores de riesgo, afecta-
ciébn organica y trastornos clinicos asocia-
dos, ya que de estos aspectos dependen los
objetivos de control y el rigor de la conduc-
ta terapéutica del médico.

Las exploraciones recomendadas en el
seguimiento del paciente hipertenso son:

e En todas las visitas debe medirse
correctamente la PA (tabla 2) en dec(bi-
to o sentado. En pacientes diabéticos o
en los que presenten clinica de hipoten-
sion ortostatica debe realizarse medi-
cion de la PA en bipedestacion.

e También en todas las visitas debe
determinarse la frecuencia cardiaca y el
peso, calculando el indice de masa cor-
poral y perimetro abdominal.

° Anualmente, debe practicarse una
exploracion clinica completa neurolégi-
ca, vascular, cardiaca y abdominal, asi
como del fondo de ojo si es accesible
al médico de AP y no se ha realizado
con anterioridad.

e  Exploraciones complementarias:

- Hemograma anual.
- Creatinina sérica anual.

9. Seguimiento y control

del paciente hipertenso

Una vez confirmado el diagndstico de HTA e inicia-
das las medidas encaminadas a alcanzar el control ten-
sional y prevenir la enfermedad cardiovascular, el
seguimiento del paciente tiene como objetivos funda-
mentales evaluar el grado de control y la respuesta al
tratamiento, y analizar periédicamente su riesgo cardio-
vascular global.

En la fase de inicio del tratamiento se recomiendan
controles cada 15-30 dias hasta alcanzar los objetivos
de control. En caso de mal control tensional, se reco-
mienda su confirmacion mediante medidas domicilia-
rias de la PA (AMPA) y la valoracion del cumplimiento

Tabla 14. Criterios de derivacion en la hipertension arterial

e Tratamiento de todas las Emergencias hipertensivas.

e Tratamiento de algunas urgencias hipertensivas.

e Sospecha de HTA secundaria de etiologia no farmacolégica.

* HTA asociada a insuficiencia renal cronica (creatinina » 2 mg/dl).

* HTA asociada a diabetes con creatinina » 1,3 mg/dl o proteinuria » 0,5 g/dia.
e HTA refractaria o resistente (descartadas causas identificables en AP).

e HTA durante el embarazo.

e Sospecha de HTA clinica aislada o de bata blanca que no puede ser diagnosticada en Atencién Primaria.

Fuente: Modificado de Sociedad Espaiola de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha contra la Hipertension
Arterial. Guia sobre el diagnostico y el tratamiento de la hipertension arterial en Espana 2000. Hipertension 2002;19
Supl 3:1-74.

HTA: hipertension arterial.
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- Glucemia, pefrfil lipidico y acido Grico anualmen-
te en los pacientes tratados con diuréticos o
BB, o con la periodicidad que se estime nece-
saria si a la HTA se asocia diabetes, dislipide-
mia o hiperuricemia.

- Potasio y creatinina a los 7-14 dias de inicio del
tratamiento con diuréticos, IECA o ARA Il.
Posteriormente, con una periodicidad anual.

- Sistematico de orina y microalbuminuria una

vez al afio. En los diabéticos la microalbuminu-

ria debe determinarse cada seis meses.

Electrocardiograma cada dos afios siempre que

el previo haya sido normal.

En pacientes con complicaciones cardiovasculares,
otros FRCV y enfermedades asociadas las exploraciones
deben ser individualizadas.

En determinadas ocasiones puede ser necesario
realizar otras pruebas complementarias mas complejas,
como el ecocardiograma, ecodopler carotideo y prue-
bas de funcion renal, cerebral o cardiaca.

10. Criterios de
de derivaciéon

En el curso del seguimiento del pacien-
te hipertenso pueden aparecer anomalias
inesperadas que condicionan la necesidad
de remitir al paciente al especialista (tabla
14). Es importante resefiar que antes de la
derivaciéon se deben descartar causas per-
fectamente identificables en AP, como son el
incumplimiento terapéutico (principal causa
del fracaso terapéutico), la HTA clinica aisla-
da o de bata blanca, la utilizacién de un
manguito inadecuado en brazos de gran
tamafo, el aumento de peso, la ingesta
excesiva de alcohol, la ingesta continua de
farmacos que aumentan la PA (AINE, anti-
conceptivos, esteroides, estrogenos, simpa-
ticomiméticos, antidepresivos, etc) y la
sobrecarga de volumen (terapia diurética
inadecuada, insuficiencia renal progresiva,
ingesta elevada de sodio).

Algoritmo diagnostico y terapéutico de la hipertension arterial

Paciente diagnosticado de hipertensién arterial siguiendo
normas estandarizadas

{

EVALUACION DEL PACIENTE

'

HIPERTENSO

* Estudiar la afectacion de drganos diana

* Descartar hipertension arterial secundaria

* Evaluar la presencia de otros factores de riesgo cardiovascular

CLASIFICACION DE

LA HIPERTENSION ARTERIAL

MODIFICACION
DEL ESTILO DE VIDA

— T~

ESTRATIFICACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR

TRATAMIENTO

¥

TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

-—

| MONOTERAPIA

| COMBINACION

CON DOSIS BAJAS

Y

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE HIPERTENSO
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Dislipemias

Salvador Lou Arnal
Gustavo C. Rodriguez Roca

1. Ultimas evidencias

Desde hace tiempo disponemos de sélidas eviden-
cias que han demostrado el beneficio clinico derivado
de la disminucién terapéutica de las concentraciones
plasmaticas de colesterol total (CT) y colesterol LDL
(c-LDL) o lipoproteina de baja densidad, tanto en pre-
vencion primaria (estudios LRC-CPPT, AFCAPS/TexCAPS,
WOSCOPS) como secundaria (4S, CARE, LIPID, VA-HIT).
Este beneficio se traduce en una reduccién del riesgo
de mortalidad total, mortalidad cardiovascular y even-
tos cardiovasculares no fatales, siendo las estatinas los
farmacos hipolipemiantes mas efectivos en esa dismi-
nucion del riesgo cardiovascular (RCV).

Los resultados de los ensayos clinicos realizados en
los dltimos afios han aportado informacién adicional
sobre la eficacia del tratamiento hipolipemiante con
estatinas y su utilidad en determinadas poblaciones
poco representadas en estudios previos (ancianos,
mujeres, diabéticos, pacientes con CT normal o discre-
tamente elevado).

Asi, en el estudio PROSPER, realizado especifica-
mente en pacientes de 70-82 afios, se ha confirmado
que la administracion de 40 mg de pravastatina redu-
ce la morbimortalidad coronaria tanto en prevencion
primaria como secundaria.

En el estudio HPS, realizado con simvastatina (40
mg) en prevencion primaria (13%) y secundaria (87%)
en 20.536 pacientes, se observd una reduccion de la
mortalidad total (12%), de los eventos coronarios mor-

SEMERGEN DoC

tales y no mortales (27%), y de ictus (25%),
que fue independiente del sexo, la edad y
las concentraciones basales de c-LDL.
Aproximadamente 3.500 pacientes (17% del
total) presentaban una determinacion basal
de c-LDL inferior a 100 mg/dl antes de iniciar
la toma de simvastatina o placebo; en este
subgrupo, la reducciéon media del c-LDL de
97 mg/dl a 65 mg/dl en el grupo de trata-
miento produjo una disminucion del 25% en
el riesgo relativo de enfermedad coronaria,
que fue similar al efecto beneficioso obser-
vado en los que presentaban niveles basa-
les de c-LDL superiores a 100 mg/dl. En un
subestudio publicado posteriormente, reali-
zado en 5.963 diabéticos, se documentan
también los mismos beneficios tanto en pre-
vencién primaria como secundaria.

En el ASCOT se incluyeron 10.297
pacientes hipertensos con CT inferior a 250
mg/dl (82% en prevencion primaria) y al
menos otros tres factores de riesgo cardio-
vascular (FRCV), comparandose 10 mg de
atorvastatina con placebo; se produjo un
descenso del 36% en el objetivo primario
(infarto de miocardio no mortal y muerte
por enfermedad coronaria), del 27% en los
ictus mortales y no mortales, y del 29% en
todos los eventos coronarios. Estos benefi-
cios obligaron a interrumpir el estudio en su
brazo hipolipemiante a los 3,3 afios (dura-
cion prevista 5 afios).

En el CARDS, realizado también con
atorvastatina 10 mg frente a placebo, se
incluyeron 2.838 pacientes diabéticos con
c-LDL igual o inferior a 160 mg/dl y al
menos otro factor de riesgo (HTA, retinopa-
tfa, micro o macroalbuminuria, tabaquismo);
se observd una reduccién del objetivo prin-
cipal en un 37% (infarto mortal o no mortal,
angina inestable o revascularizacion) y del
ictus en un 48%, resultados que obligaron a
la suspensién del estudio dos afios antes
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Tabla 15. Criterios diagnésticos de dislipemia

100-129 mg/dl
130-159 mg/dl

Colesterol total < 200 mg/dl Deseable
200-239 mg/dl Limitrofe alto
> 240 mg/dl Alto

Colesterol LDL < 100 mg/dl Optimo

Normal ligeramente elevado
Limitrofe alto

160-189 mg/dl Alto

> 190 mg/dl Muy alto
Colesterol HDL < 40 mg/dl Bajo

> 60 mg/dl Alto
Triglicéridos <150 mg/dl Normal

150-159 mg/dl Normal alto

200-499 mg/dl Alto

> 500 mg/dl Muy alto

Fuente: Expert Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults. Executive
Summary of The Third Report of The National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert Panel on Detection,

Evaluation,
2001;285:2486-2497.

and Treatment of High Blood Cholesterol In Adults (Adult Treatment Panel ). JAMA

HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad.

de su finalizacién prevista. El 26% de los pacientes
incluidos en el estudio tenia una concentracién basal
de c-LDL inferior a 100 mg/dl, y en este subgrupo se
observd una reduccion del 26% en los eventos cardio-
vasculares mayores.

Estos ensayos han venido a confirmar que el bene-
ficio clinico del tratamiento con estatinas esta relacio-
nado con el nivel de RCV existente y la cuantia de la
reduccion del colesterol, y que ademas es independien-
te de los niveles basales de CT y c-LDL, ya que se man-
tiene incluso con niveles de colesterol basales situados
en la media de la poblacién o inferiores a ésta.

Las posibles ventajas del tratamiento intensivo
hipolipemiante han sido también objeto de diversos
estudios. Asi, en el REVERSAL y en el ARBITER se com-
pararon 8o mg/dia de atorvastatina con 40 mg/dia de
pravastatina, y se demostrd que con el tratamiento
intensivo se logra bloquear la progresion de la placa de
ateroma (REVERSAL) y reducir el grosor de la intima
media de la cardtida (ARBITER). Sin embargo, ha sido
el estudio PROVE-IT el primero en demostrar un bene-
ficio clinico adicional con el tratamiento intensivo al
comparar el tratamiento con atorvastatina 8o mg/dia
frente a pravastatina 40 mg/dia en 4.162 pacientes con
sindrome coronario agudo y CT basal inferior o igual a
200 mg/dl. En este estudio los niveles de c-LDL fueron
de 62 mg/dl (reduccion del 51%) en el grupo de ator-
vastatina y de 95 mg/dl (reduccién del 22%) en el de
pravastatina, produciéndose al cabo de 2 afios una dis-
minucién del objetivo primario (muerte por cualquier
causa, infarto no mortal, angina inestable, revasculari-
zacion coronaria o ictus) de un 16%.

Estos recientes resultados, unidos a los de los estu-
dios HPS y CARDS, han creado alguna controversia
sobre los valores de c-LDL que deben considerarse

24 %

para establecer los objetivos de control e
indicar tratamiento farmacolégico. En gene-
ral, la evidencia disponible no se considera
suficiente como para indicar el tratamiento
hipolipemiante ante cifras de c-LDL inferio-
res a 100 mg/dl, si bien algunas Guias, como
la del ATP-IIl, recomiendan un objetivo tera-
péutico opcional mas estricto (c-LDL inferior
a 70 mg/dl) en pacientes de muy alto ries-
go, como, por ejemplo, los diabéticos con
antecedentes personales de enfermedad car-
diovascular.

2. Introduccion

La dislipemia (DLP), junto con la hiper-
tension arterial (HTA), el tabaquismo y la
diabetes mellitus (DM), son considerados
los factores de riesgo “mayores” de la enfer-
medad cardiovascular, ya que existen soli-
das evidencias epidemiolégicas de su rela-
cion causal con dicha patologia. Numerosos
estudios de cohortes (Framinghan, MRFIT,
etc.) han demostrado que la elevacion de
las cifras de CT se asocia con un aumento
de la aparicion de eventos cardiovasculares.
El CT esta relacionado de manera concluyen-
te con la aparicién de complicaciones coro-
narias. Ese riesgo continuo y gradual se
reduce en paralelo con las cifras de CT hasta
llegar a valores inferiores a 180 mg/dl. La
mayor parte de este riesgo se explica por la
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Tabla 16. Clasificacion fenotipica de las dislipemias *

FENOTIPO LIPOPROTEINAS ELEVADAS LIPIDOS ELEVADOS
Tipo | Quilomicrones Triglicéridos
Tipo Il a LDL Colesterol
Tipo Il b LDL y VLDL Colesterol y triglicéridos
Tipo 1l IDL Colesterol y triglicéridos
Tipo IV VLDL Triglicéridos
Tipo V Quilomicrones y VLDL Triglicéridos

Fuente: Carmena R. Hiperlipoproteinemias: concepto y clasificacion. En: Carmena R, Ordovas /M, ed. Hiperlipemias:
clinica y tratamiento. Barcelona: Ed Doyma;1999.p.33-39.
IDL: lipoproteinas de densidad intermedia; LDL: lipoproteinas de baja densidad; VLDL: lipoproteinas de muy baja

densidad.

* Clasificacion de Friedrickson modificada por la OMS en 197o0.

Tabla 17. Hiperlipoproteinemias secundarias

TRIGLICERIDOS ELEVADOS

LDL-COLESTEROL ELEVADO

HDL-COLESTEROL BAJO

Exceso en la dieta de grasas
saturadas

Exceso en la dieta de grasas
saturadas

Exceso en la dieta de
carbohidratos

Exceso en la dieta de carbohi-
dratos

Exceso en la dieta de colesterol

Triglicéridos elevados

Alcoholismo

Obesidad

Obesidad

Bulimia

Hipotiroidismo

Tabaco

Farmacos: isotretinoina,
diuréticos tiazidicos',
furosemida, betablogueantes?,
estrogenos, corticosteroides,
cimetidina, fenotiazinas

Farmacos: isotretinoina, tiazidas,
ciclosporina, amiodarona,
retinoides, andrégenos,
corticosteroides, progestagenos,
betabloqueantes

Farmacos: betabloqueantes,
esteroides anabdlicos,
progestagenos, retinoides,
fenotiazinas, probucol

Hipotiroidismo

Anorexia nerviosa

Diabetes mellitus mal controlada

Obesidad

Embarazo

Inactividad fisica

Diabetes mellitus
(mal controlada)

Porfiria aguda intermitente

Uremia

Ansiedad

Sindrome nefrético

Obstruccion biliar extrahepatica

Embarazo

Deficiencia de hormona del
crecimiento

Lupus eritematoso sistémico

Hepatoma

Deficiencia del factor | de
crecimiento de Insulin-like

Cirrosis primaria biliar

Sindrome de Werner

Disglobulinemias, mieloma
maltiple

Hipercalcemia infantil

: No todas las tiazidas lo presentan, los pacientes deben ser monitorizados.

> No todos los betabloqueantes producen este efecto.
HDL: lipoproteinas de alta densidad; LDL: lipoproteinas de baja densidad.
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Tabla 18. Clasificacion de las dislipemias primarias

RIESGO RIESGO | COLESTEROL | TRIGLICERIDOS SIGNOS
e 3,10 CORONARIO | PANCREATICO | EN PLASMA | EN PLASMA Fisicos
Hipercolesterolemia Ila, Il'b + A normal Arco corneal
poligénica y xantelasma
Hiperlipemia Il'a, Il b, IV ++ Ao A 0 normal |Arco corneal
familiar combinada (raramente V) normal y xantelasma
Hipertrigliceridemia \Y, ? ++ A A Xantomas eruptivos,
familiar (raramente V) hepatoesplenomegalia
Hipercolesterolemia |l ay e AA normal o A|Xantelasma,
familiar raramente Il b xantomas tendinosos
y aterosclerosis
prematura
Déficit de 4+ A AAA Xantomas eruptivos,
lipoprotein lipasa hepatoesplenomegalia
Disbetalipoproteinemia|ll a, Il b, Il y
familiar v

concentracion de c-LDL, que es la que presenta una
relacion mas intensa con el riesgo de cardiopatia isqué-
mica. En general, estos estudios indican que es posi-
ble una reduccion del 2-3% en el riesgo de cardiopatia
isquémica por cada 1% de disminucién en la concen-
tracion de c-LDL.

Existe también una clara asociacién epidemioldgica
inversa entre el colesterol HDL (c-HDL) o lipoproteina de
alta densidad y el riesgo de enfermedad coronaria. Esta
relacion se mantiene para una amplia gama de valores de
c-HDL, estimandose que por cada mg/dl que se reduce
éste, el riesgo relativo de enfermedad coronaria aumen-
ta en un 2-3%.

Por el contrario, la relacion entre las concentracio-
nes séricas de triglicéridos (TGC) y la enfermedad coro-
naria continGa siendo motivo de polémica. Las cifras de
TGC predicen de manera uniforme la enfermedad coro-
naria en los andlisis univariados, pero a menudo pier-
den su capacidad predictiva cuando se afiaden otros
FRCV, en especial el c-HDL, a un anélisis multivariado.
Algunos autores han sugerido que el c-HDL y los TGC
no han de considerarse separadamente, por ser res-
ponsable la combinacién c-HDL bajo, TGC altos del
notable aumento del riesgo de enfermedad coronaria
que se observa cuando se analizan estas anomalias
por separado.

3. Definiciéon y
clasificacion

La DLP es una alteracion genética o
adquirida de la sintesis o degradacion de las
lipoproteinas que conduce a un aumento del
CT plasmatico, de los TGC o de ambos a la
vez, que suele corresponder a un aumento
del c¢-LDL, a un incremento del colesterol
VLDL (lipoproteina de muy baja densidad) y/o
a una disminucién del c-HDL. El aumento del
CT o del c-LDL, y el descenso del c-HDL, son
considerados FRCV modificables y causales;
modificables porque es posible intervenir
sanitariamente sobre ellos y causales por la
abundante evidencia existente sobre su papel
en la aterogénesis. La hipertrigliceridemia, sin
embargo, es catalogada como un FRCV condi-
cional por su papel incierto en el desarrollo
de la arteriosclerosis.

Los valores usados para la definicion
categorica de la DLP (tabla 15) son discrecio-
nales, ya que la relacion entre las alteraciones
del perfil lipidico y la enfermedad cardiovas-
cular es gradual y continua, y deben ser inter-
pretados en funcién del RCV global del indivi-
duo. La presencia de otros FRCV, de un RCV
alto o de manifestaciones previas de enferme-
dad cardiovascular arteriosclerdtica condicio-
naran, junto con los valores del perfil lipidico,
el plan de actuacion.
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La forma mas simple y practica de clasificar la DLP es
la que refleja el tipo de alteracién lipidica predominante:
Hipercolesterolemia: predomina la elevacién de
CT
Hipertrigliceridemia: predomina la elevacién de
TGC
DLP mixta o combinada: elevacion de CT y TGC
La clasificacion fenotipica (tabla 16), fundamentada
en el tipo de lipoproteina alterada, facilita una aproxima-
cion racional facil a la alteracion metabdlica de la DLP,
permitiendo un diagnéstico y tratamiento adecuados.
En base a su etiologia, la DLP puede ser primaria,
cuando su origen es genético o existe una interaccion
genética y ambiental, o secundaria, cuando esta causa-
da por otras enfermedades o por la accion de ciertas
sustancias o farmacos (tabla 17). Las principales disli-
pemias primarias son la hipercolesterolemia familiar,
hiperlipemia familiar combinada, hipercolesterolemia
poligénica, hipertrigliceridemia familiar e hipoalfalipo-
proteinemia (tabla 18).

4. Diagnostico

Para el diagnostico de la DLP se ha de realizar una
determinacion de los niveles de CT (no es necesario
ayuno), y si éste fuese igual o superior a 240 mg/dl en
ausencia de otros FRCV (tabaquismo, HTA, DM, obesi-
dad, antecedentes familiares de enfermedad coronaria
precoz), o igual o superior a 200 mg/dl si se ha identi-
ficado algiin otro FRCV, se ha de realizar una segunda
analitica con un perfil lipidico completo, en ayunas de
12-14 horas, para confirmar el diagnéstico. Esta segun-
da determinacion debe realizarse entre 2 y 8 semanas
después de la primera; en caso de que la diferencia sea
superior al 25% para el CT o 65% para los TGC se
haran sucesivas determinaciones hasta obtener dos
consecutivas con diferencia inferior a la citada, utilizan-
do entonces la media aritmética de ambas como valor
de referencia.

El c-LDL se puede calcular mediante la formula de
Friedewald (valida siempre que los TG sean inferiores a
400 mg/dl) en la que:

¢-LDL = CT - [TGC/5 + c-HDL] en mg/dl
c-LDL = CT - [TGC/2,2 + c-HDL] en mmol/l

Con respecto al despistaje, la intervencién idénea a
desarrollar en Atencién Primaria es la deteccién opor-
tunista de casos, basada en aprovechar los mdltiples
contactos y motivos de consulta de los individuos con
el sistema sanitario. La determinacion del CT se debe rea-
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lizar al menos una vez antes de los 35 afos
en varones o de los 45 en mujeres, y cada 5
ahos hasta los 75; a partir de esta edad se
debe determinar al menos una vez si no se ha
hecho con anterioridad.

En los pacientes considerados de riesgo
por tener antecedentes familiares de hiper-
lipidemia o enfermedad cardiovascular, o
por presentar otros FRCV asociados o sig-
nos relacionados con trastornos lipidicos, se
debe determinar un perfil lipidico inicial-
mente con independencia de su edad. La
existencia de arco corneal, xantomas, xante-
lasmas, niveles muy elevados de lipidos y/o
la existencia de cardiopatia coronaria pre-
matura debe hacer sospechar la existencia
de una posible DLP familiar. En este caso,
deberia ampliarse el despistaje a los demas
miembros de la familia y realizarse un estu-
dio detallado en una Unidad de Lipidos.

5. Evaluacion clinica

La evaluacion clinica del paciente dislipé-
mico tiene como objetivos conocer el tipo de
DLP (primaria, secundaria), identificar la pre-
sencia de otros FRCV y establecer el RCV glo-
bal del paciente. Esta evaluacién debe incluir:
e Anamnesis: antecedentes familiares de

enfermedad cardiovascular prematura,

dislipemia, DM, FRCV, arco corneal en
menores de 45 ahos y pancreatitis; ante-
cedentes personales de enfermedad car-
diovascular, pancreatitis, consumo de
farmacos y enfermedades concomitantes
que pudiesen causar una DLP secunda-
ria; igualmente, se interrogara sobre

héabitos toxicos (consumo de tabaco y

alcohol) y dietéticos, y actividad fisica.

e Exploracion fisica: presion arterial, calcu-
lo del indice de masa corporal y medi-
cién del perimetro de la cintura abdomi-
nal, auscultacion cardiaca, palpacion y
auscultacion de pulsos, y blsqueda de
signos tipicos de DLP como los xanto-
mas, xantelasmas o arco corneal.

e Analitica: perfil lipidico completo y prue-
bas necesarias (tabla 19) para completar
el andlisis del RCV y descartar posibles
causas secundarias de DLP que puedan
sospecharse por la anamnesis y/o explo-
racion fisica.

WERS

27

Documentos Clinicos SEMERGEN

—b—



02 Prevencién cardiovascular 20/4/05 13:10 Pé%ina 28

SEMERGEN DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN

Tabla 19. Estudio de las dislipemias secundarias

ALTERACION A DESCARTAR PRUEBA
Diabetes Glucemia
Hipotiroidismo TSH *
Enfermedades hepaticas, alcoholismo GOT, GPT, GGT
Insuficiencia renal cronica Creatinina

Sindrome nefrético

Proteinuria, albuminemia

Hiperuricemia

Acido drico

* También es aconsejable su determinacion ante la presencia de diabetes, colesterol superior a 300 mg/dl o hiper-
colesterolemia aparecida como nueva después de los 50 anos, o sospecha clinica de disbetalipoproteinemia.
GGT: gammaglutamiltransferasa; GOT: transaminasa glutdmico oxalacética o aspartato amino transferasa (AST);
GPT: transaminasa glutamico pirdvica o alanina aminotransferasa (ALT).

Al ser la arteriosclerosis un proceso de origen mul-
tifactorial en cuyo origen se implican mltiples FRCY, el
riesgo que confiere cualquier nivel sanguineo de coles-
terol va a depender también de la coexistencia de
aquellos. Esta es una de las razones por las que, en
prevencion primaria, debemos valorar globalmente el
RCV del paciente, considerando conjuntamente los fac-
tores de riesgo que presente.

Actualmente no existe un método ideal para el cal-
culo del RCV. Se han venido recomendando en nume-
rosas Guias de practica clinica los modelos predictivos
derivados del estudio de Framingham y el concepto de
riesgo coronario a 10 afios como criterio de estratifica-
cion de riesgo, con el dintel del 20% para identificar a
la poblacién de alto riesgo. La reiterada observacion
de que estas tablas sobreestiman el riesgo en pobla-
ciones que, como la espafola, tienen una menor inci-
dencia de cardiopatia isquémica que la cohorte original
de la que derivan, ha llevado a la bGsqueda de alter-
nativas para la estimacién del RCV mas cercanas a la
realidad de cada pais. En el afio 2003 se ha publicado
la calibracién para Espafia de las tablas de Framingham
de riesgo coronario con los datos del estudio REGICOR;
estas tablas proporcionan, una combinacién de riesgos
moderado y alto 2,3 veces menores a igualdad de
FRCV, pero en el momento actual no ha concluido el
estudio de validacion de las mismas.

Recientemente, el Comité Espafol Interdisciplinario
para la Prevencién Cardiovascular (CEIPC), en el que par-
ticipan representantes de once Sociedades Cientificas
espafiolas, entre ellas SEMERGEN, y el Ministerio de
Sanidad, ha decidido recomendar las tablas para paises
europeos con baja incidencia de enfermedad cardiovas-
cular basadas en el estudio SCORE (Systematic Coronary
Risk Evaluation) para el céalculo del RCV en la poblacin
espanola. Este modelo predictivo, aunque presenta limi-
taciones similares al de Framingham y no le supera en
términos de exactitud, ha sido recomendado por el

28 %

Tabla 20. Factores modificadores del
riesgo cardiovascular estimado por las

tablas del SCORE

Colesterol total = 320 mg/dl o
colesterol LDL = 240 mg/dl *

Presion arterial > 180/110 mmHg *

Hipertension arterial con lesion de
6rgano diana *

Tabaquismo severo (> 20 cigarrillos/dia)

Obesidad y sedentarismo

Antecedentes familiares de enferme-
dad cardiovascular prematura

Colesterol-HDL bajo

Triglicéridos elevados

Baja tolerancia a la glucosa

Elevaciones de la proteina C reactiva,
del fibrindgeno, de la homocisteina,
apolipoprotina B o Lp(a)

*Considerar directamente como de riesgo cardio-
vascular alto.

CEIPC esencialmente por adaptarse mejor a
las caracteristicas y al RCV de la poblacion
espanola. Derivan de una gran base de datos
de estudios prospectivos europeos e inclu-
yen como variables predictivas el sexo, la
edad, el habito tabaquico, y las cifras de pre-
sion arterial y CT o ratio CT / c-HDL; no se
incluye la DM como factor de riesgo por con-
siderar que la presencia de DM tipo 2, o tipo
1 con microalbuminuria, es equivalente de
RCV elevado. Valoran el riesgo a 10 afios de
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presentar cualquier evento cardiovascular mortal de tipo
aterotrombético, diferenciando regiones con alta y baja
incidencia de enfermedad cardiovascular. El dintel esta-
blecido para considerar a un paciente como de RCV alto
es igual o superior al 5%. La presencia de valores muy
elevados de un solo FRCV o la existencia de otros FRCV
no contemplados en el modelo predictivo puede deter-
minar que el RCV sea mayor que el indicado en las
tablas del SCORE (tabla 20).

6. Tratamiento

El primer paso en cualquier plan terapéutico de un
paciente con DLP es la modificacion del estilo de vida,
que incluye un cambio de los habitos dietéticos y la
practica de ejercicio fisico aerdbico regular, tratando de
mantener el normopeso, asi como el abandono del
héabito tabaquico si existe, y la moderacion en el con-
sumo de alcohol.

Para la prevencién y tratamiento de la arterioscle-
rosis se recomienda la dieta mediterranea, con adecua-
do aporte calérico, bajo contenido en grasa saturada y
alto en grasa monoinsaturada y antioxidantes (tabla
21), cuyas caracteristicas se resumen en la tabla 22. En
las hipertrigliceridemias debe hacerse hincapié en la
necesidad de reducir la ingesta de hidratos de carbo-
no, no consumir alcohol y mantener el normopeso,
facilitando un aporte calérico equilibrado (tabla 23).

Las medidas no farmacoldgicas (dieta, reduccion
del peso corporal y ejercicio fisico) deben mantenerse
y reforzarse indefinidamente, con independencia de
que se reciba o no tratamiento farmacoldgico hipolipe-
miante. Estas medidas se mantendran de una manera
aislada en prevencidn primaria entre 3y 6 meses, y en
prevencion secundaria asociadas al tratamiento farma-

colégico si ya se conocia la hipercolestero-
lemia o si el nivel de c-LDL supera inicial-
mente el valor umbral establecido para la
instauracion de tratamiento farmacolégico.

Los valores de CT y c-LDL que se propo-
nen para iniciar el tratamiento farmacolégi-
co dependen de la categoria de riesgo del
paciente, y pueden ser diferentes segin la
Guia que se analice. Asi, las recientes direc-
trices del Plan Nacional de Cardiopatia
Isquémica 2004-2007 y del CEIPC recomien-
dan unos objetivos algo menos estrictos
(tabla 24) que los sugeridos por el Il Task
Force Europeo o el ATP-III.

En prevencién primaria, los pacientes
con RCV alto (SCORE = 5%) que tras 3-6
meses de tratamiento higiénico-dietético
mantengan unos valores de c-LDL iguales o
superiores a 130 mg/dl deben iniciar trata-
miento farmacoldgico hipolipemiante. Si el
RCV es moderado (SCORE = 3 y <5%), debe
considerarse el inicio de tratamiento farma-
colégico hipolipemiante si transcurridos 6
meses de tratamiento higiénico-dietético el
c-LDL mantiene unos valores iguales o supe-
riores a 190 mg/dl, valorandose especial-
mente la presencia de otros FRCV que
pudieran modificar el RCV estimado por las
tablas del SCORE.

En el paciente diabético debe iniciarse
tratamiento farmacoldgico hipolipemiante
cuando el c-LDL sea igual o superior a 100
mg/dl tras 3 meses de tratamiento higiéni-
co-dietético.

En prevencion secundaria, el tratamien-
to farmacoldgico hipolipemiante debe ini-
ciarse, simultdaneamente con las medidas
higiénico-dietéticas, ante cifras de c-LDL
iguales o superiores a 100 mg/dl.

Tabla 21. Composicion (porcentaje del consumo diario de energia) de la dieta recomendable

para la prevencion de la aterosclerosis

NUTRIENTES DIETA

Energia total Para alcanzar y mantener el peso ideal
Hidratos de carbono 45-50 %
Proteinas 12-16 %
Grasa total 30-35 %

Saturada <10 %

Monoinsaturada 15-20 %

Poliinsaturada <7 %
Colesterol < 300 mg/dia

Fuente: Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis. Dieta y enfermedades cardiovasculares: recomendaciones de la
Sociedad Espafiola de Arteriosclerosis. Clin Invest Arterioscl 1994;6:43-61.
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Tabla 22. Principales caracteristicas de la dieta en la hipercolesterolemia

e Aporte calérico necesario para mantener al individuo en normopeso.

e Consumo diario de alimentos de origen vegetal: frutas, verduras y hortalizas frescas, pan,
pastas, patatas, legumbres, etc.

e Comer habitualmente fruta fresca como postre.

e Moderado consumo de pescado, aves de corral, productos lacteos y huevos.

¢ Pequefias cantidades de carnes rojas (apreciable consumo de cerdo).

e Disminucion del consumo de alimentacion industrial: comidas precocinadas, dulces, bolleria, etc.
e Uso del aceite de oliva como principal fuente de grasa culinaria.

e Consumo bajo o moderado de vino (se toma preferentemente con las comidas).

e Consumo moderado de frutos secos, café, hierbas aromaéticas, etc.

Tabla 23. Principales caracteristicas de la dieta en la hipertrigliceridemia

Disminucion de peso.

Reduccidn de azlicares puros: dulces, pasteleria, confituras, bebidas azucaradas.

Supresion del alcohol, en especial la cerveza, y no sustituirlo por bebidas azucaradas (refrescos).

Aumento de la ingesta de grasas poliinsaturadas (omega-3) de pescado azul: sardinas, caballa,
salmoén, etc.

En Espafa, dado que no se dispone aln de acido Para el tratamiento de la hipercolestero-
nicotinico, el tratamiento farmacolégico actual de la  lemia aislada y/o mixta, siempre que predo-
DLP se basa fundamentalmente en el empleo de fibra- mine el aumento del colesterol, las estati-
tos, resinas, estatinas y, recientemente, de ezetimiba, nas son los farmacos de eleccion, tanto en
inhibidor de la absorcion intestinal del colesterol que  prevencién primaria como secundaria. La
ha demostrado ser muy eficaz asociada a estatinas. La  eleccion de una u otra estatina y su dosis
eleccion de uno u otro farmaco debe ir en funcion de  debe basarse en la seguridad, en el benefi-
la alteracion lipidica que padezca el paciente (tabla  cio demostrado en ensayos clinicos y en su
25). potencia hipolipemiante para alcanzar el

Tabla 24. Objetivos terapéuticos en personas con riesgo cardiovascular segiin el

Plan Integral de Cardiopatia Isquémica y el CEIPC

CT < 175 mg/dl

Prevencion secundaria c-LDL < 100 mg/dl

Considerar farmacos si c-LDL 2100 mg/dl
CT < 200 mg/dl

c-LDL < 130 mg/dl

Considerar farmacos si c-LDL 2130 mg/dl
c-LDL < 160 mg/dl

Considerar farmacos si c-LDL 2190 mg/dl

Prevencion primaria
RCV alto

RCV moderado

CT <175 mg/dl
Diabetes c-LDL < 100 mg/dl
Considerar farmacos si c-LDL 2100 mg/dl

Fuentes:

Lapetra J, Gonzalez JR, Rodriguez GC, Rubio MA, Masana L, Redon J, et al. Deteccién, diagnéstico y tratamiento de
factores de riesgo cardiovascular. En: Plan Integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007. Madrid: Ministerio de
Sanidad y Consumo;2003.p.45-58.

Brotons C, Royo-Bordonada MA, Alvarez-Sala L, Armario P, Artigao R, Conthe P, et al; Comité Espafiol
Interdisciplinario para la Prevencion Cardiovascular (CEIPC). Adaptacion espariola de la guia europea de preven-
cion cardiovascular. Rev Esp Salud Publica 2004;78:435-438.

CEIPC: Comité Espanol Interdisciplinario para la Prevencion Cardiovascular; c-LDL: colesterol de las lipoproteinas
de baja densidad; CT: colesterol total; RCV: riesgo cardiovascular.
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Tabla 25. Indicacion de tratamiento farmacologico segin la alteracion lipidica

ALTERACION DE ELECCION ALTERNATIVA COMBINACIONES
A c-LDL con triglicéridos Estatinas Resinas Resinas + estatinas
y c-HDL normales Ezetimiba Ezetimiba + estatinas

A ¢-LDL con triglicéridos altos

y/o c-HDL bajo Fibratos/estatinas

Fibratos/estatinas

Estatinas + fibratos*
Fibratos + resinas
Ezetimiba + estatinas

A triglicéridos Fibratos

Acidos grasos
Omega-3

Adaptado de: Executive Summary of The Third Report of The National Cholesterol Education Program (NCEP) Expert
Panel on Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult Treatment Panel Ill). JAMA

2001;285:2486-2497.

*Los efectos secundarios aumentan, por lo que debe extremarse la vigilancia sobre la toxicidad hepatica y muscular.

objetivo de control de c-LDL. Las resinas, y reciente-
mente la ezetimiba, son farmacos alternativos cuando
las estatinas estan contraindicadas o no se toleran, o
para terapia de combinacién, especialmente en preven-
cién secundaria, cuando con el tratamiento con estati-
nas no se alcanzan los objetivos terapéuticos y en el
tratamiento de dislipemias genéticas (ezetimiba ha
demostrado su eficacia en la hipercolesterolemia pri-
maria y familiar homocigética, y en la sitosterolemia
homocigética).

En la hipertrigliceridemia aislada y en la DLP mixta
con predominio del aumento de TGC se deben indicar
fibratos. En los individuos con hipercolesterolemia y
elevacion severa de TGC que no se controlan con medi-
das dietéticas y una estatina, se puede valorar la aso-
ciacion a ésta de fibratos tomando las precauciones
necesarias, dado el incremento del riesgo de toxicidad
hepatica y muscular. En la hipertrigliceridemia aislada
se deben tratar farmacolégicamente a los pacientes
que mantienen unos TGC superiores a 1.000 mg/dl con
el tratamiento higiénico-dietético, dado el elevado ries-
go de sufrir una pancreatitis aguda. En los pacientes
con TGC entre 200 y 1.000 mg/dl, debe recomendarse
tratamiento farmacolégico si después de 3-6 meses de
tratamiento conservador se confirma una hiperlipide-
mia primaria (hiperlipidemia familiar combinada o dis-
betalipoproteinemia) o un c-HDL inferior a 40 mg/dl, o
si se detectan antecedentes personales de cardiopatia
isquémica o pancreatitis.

Con respecto al c-HDL bajo, no existen hasta el
momento en prevencidn primaria estudios que
demuestren que su correccién en pacientes con cifras
normales de CT y TGC comporte una reduccién de la
incidencia de cardiopatia isquémica, si bien parece
razonable instaurar medidas higiénico-dietéticas —redu-
cir el peso si existe sobrepeso, aumentar la proporcion
de acidos grasos monoinsaturados en la dieta, incre-
mentar el ejercicio fisico y abandonar el habito taba-
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quico— y controlar el resto de FRCV. Estas
medidas higiénico-dietéticas son la primera
linea de actuacion para elevar el c-HDL,
recomendandose iniciar tratamiento farma-
colégico con estatinas o fibratos si coexiste
hipercolesterolemia, DLP mixta o hipertrigli-
ceridemia aislada.

7. Seguimiento

Una vez establecido el diagndstico de
DLP e instaurado el tratamiento, el segui-
miento del paciente se establecera en fun-
cién de su RCV y del tipo de respuesta tera-
péutica obtenida.

En pacientes con tratamiento higiénico-
dietético se realizaran visitas de control del
cumplimiento de la dieta, ejercicio, peso y
de otros FRCV que puedan coexistir. Si el
riesgo es alto, estos controles se deben rea-
lizar cada mes durante los tres primeros
meses y, posteriormente, cada tres meses,
incluyendo toma de presion arterial y conse-
jo antitabaco si fuera necesario. Los contro-
les analiticos, con perfil lipidico incluido, se
realizaran a los tres-seis meses, y una vez
logrado el objetivo terapéutico, cada seis-
doce meses. Anualmente debe efectuarse
una revision que incluya una exploracion
fisica detallada y la reevaluacion del RCV del
paciente. Si el riesgo es moderado, los con-
troles se realizaran anualmente, siempre
dentro del enfoque multifactorial, incluyen-
do igualmente la exploracion fisica y la ree-
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valuacion del RCV. La analitica se realizara también
anualmente, incluyendo la determinacion del c-LDL. Si
el riesgo es bajo, los exdmenes se efectuaran cada dos
anos, reevaluando el RCV.

En pacientes con tratamiento farmacolégico se
debe realizar ademas un primer control analitico al ter-
cer mes de haberse iniciado éste, con el objetivo de
valorar el cumplimiento, la tolerancia y la eficacia del
farmaco. Si se prescriben estatinas o fibratos, en el pri-
mer control se deben determinar las transaminasas.
Ademas, en el caso del tratamiento con estatinas debe
realizarse siempre una valoracién clinica sobre la posi-
ble aparicion de miopatia (debilidad muscular, mial-
gias, etc.), solicitando la determinacion de creatinfosfo-
quinasa (CPK) en pacientes con especial riesgo de
padecerla o ante su sospecha clinica; si aparece mio-
patia y en los casos con mala respuesta al tratamiento
puede estar indicada la determinacién de TSH para
descartar un hipotiroidismo, si previamente no se
habia realizado. Los controles deben realizarse cada
tres meses hasta conseguir los objetivos terapéuticos
y, una vez alcanzados éstos, cada seis-doce meses.

Para finalizar, en determinadas circunstancias
puede ser necesaria la interconsulta con el especialis-

ta (Unidad de Lipidos si es posible). Entre
otros, son criterios orientativos de deriva-
cion los siguientes:

Sospecha de hiperlipidemia primaria,

familiar o esporadica, que requiere para

su diagnéstico determinaciones analiti-

cas especializadas:

- CT » 400 mg/dl

- ¢-LDL » 260 mg/dl

- ¢-HDL < 25 mg/dl

- TGC » 1.000 mg/dl, una vez descartadas
causas secundarias.

Necesidad de afiadir un tercer farmaco

para el control de la DLP.

Aparicion de efectos secundarios al tra-

tamiento, imposibles de controlar en

Atencion Primaria.

Algoritmo diagnostico de las dislipemias

HALLAZGO DE COLESTEROL = 240 mg/dl
0 > 200 mg/dl si existen otros FRCV

E

NUEVA ANALITICA EN UN PLAZO DE 2-8 SEMANAS QUE
INCLUIRA: COLESTEROL TOTAL, c-HDL Y TRIGLICERIDOS

p 2

CALCULO DEL c-LDL

Formula de Friedewald (*):
c—LDL = Colesterol total — [Triglicéridos/s + c—HDL]

( *) Valida si triglicéridos < 400 mg/dl

 a

DIAGNOSTICO DE DISLIPEMIA

CLASIFICACION

Hipercolesterolemia
Hipertrigliceridemia
Dislipemia mixta

»

Colesterol total = 200 mg/dl
c—HDL < 40 mg/dl

c-LDL = 130 mg/dl
Triglicéridos » 150 mg/dl

FRCV: factores de riesgo cardiovascular; c—HDL: colesterol de las lipoproteinas de alta densidad; c-LDL: colesterol
de las lipoproteinas de baja densidad.
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Dislipemias
Algoritmo terapéutico en la hipercolesterolemia
PREVENCION PRIMARIA PREVENCION SECUNDARIA
O DIABETES
VALORACION DEL RCV
RCV Bajo RCV Moderado RCV Alto Si ¢-LDL » 130 mg/dl
(SCORE < 3%) (SCORE 3-5%) (SCORE » 5%)
CONSEJOS SOBRE CAMBIO EN EL ESTILO DE VIDA QAACOLOGICO
Revisién bianual Revision anual Revision 3-6 meses Revisidon 3 meses
Reevaluar RCV  Reevaluar RCV /\
c-LDL c-LDL c-LDL c-LDL
<130 mg/dl = 130 mg/dl <100 mg/dl =100 mg/dl
Mantener TT? Mantener TT? higiénico-dietético
higiénico-dietético Iniciar TT2 farmacoldgico
Revision 6-12 meses Revision 3 meses
Mantener TT2 Optimizar TT?
c-LDL c-LDL
<130 mg/dl > 130 mg/dl
Mantener TT? Optimizar TT?

c-LDL: colesterol de las lipoproteinas de baja densidad; RCV: riesgo cardiovascular; TT?: tratamiento.
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Enfermedad cardiovascular
en la diabetes mellitus

Enfermedad cardiovascular en la

diabetes mellitus

José Javier Mediavilla Bravo

1. Ultimas evidencias

Las personas con diabetes mellitus (DM) presentan
un incremento de la incidencia de arteriosclerosis v,
como consecuencia de ello, un aumento de la mortali-
dad cardiovascular. Respecto a los individuos que no
presentan la enfermedad, casi triplican el riesgo de
sufrir enfermedad cerebrovascular o coronaria, y quin-
tuplican el de padecer enfermedad vascular periférica,
falleciendo mas de las tres cuartas partes de ellos por
causas cardiovasculares.

Tres grandes estudios epidemiol6gicos han demos-
trado el mayor riesgo cardiovascular de los pacientes
diabéticos. El de Framinghan demostr6 que la DM
incrementa el riesgo de mortalidad por cardiopatia
coronaria 1,7 veces en hombres y 3,3 veces en mujeres
seguidos durante 20 afos, después de ajustar los efec-
tos de la edad, el tabaquismo, la presion arterial y la
colesterolemia. El Whitehall complementé estas obser-
vaciones demostrando que la intolerancia subclinica a
la glucosa, ademas de la DM, también incrementaba el
riesgo coronario. Por Gltimo, el MRFIT mostré que en
hombres con DM la mortalidad cardiovascular a los 12
afios era mucho mas elevada cualquiera que fuera el
nlmero de factores de riesgo acompanantes respecto a
los sujetos sin DM.

Este mayor riesgo cardiovascular de los pacientes
diabéticos comentado anteriormente, y los resultados
de estudios como el OASIS y el realizado en poblacion
finlandesa por Haffner, han llevado a algunos de los
mas importantes estamentos, como la American Heart
Association y el National Colesterol Program Expert
Panel (NCEP lIl), a afirmar que la DM es una enferme-
dad cardiovascular y que la agresividad de su trata-
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miento debe ser similar al de la prevencion
secundaria. Las recomendaciones sobre la
consideracion de la DM como “equivalente
de riesgo coronario” han sido discutidas a
raiz de los resultados de otros estudios
como el de la Dra. Evans, PHS y ARIC.

La guia para el uso de los gréficos de
riesgo basados en los datos del SCORE
incluye a sujetos con DM en una categoria
en que el riesgo es superior al encontrado
en las tablas, al menos 2 veces mas alto
para los varones diabéticos y hasta 4 veces
mayor para las mujeres diabéticas.

La Guia Europea para la prevencion de
enfermedades cardiovasculares considera a
los pacientes diabéticos tipo 2 directamen-
te como de alto riesgo cardiovascular.

El adecuado control de la hiperglucemia
y del resto de factores de riesgo ha demos-
trado disminuir la morbimortalidad de los
pacientes diabéticos. En el estudio UKPDS
se demostrd que tanto el control estricto de
la glucemia, como de la presion arterial pro-
duce importantes beneficios. Igualmente, el
estudio Steno—2 puso de manifiesto que en
pacientes diabéticos con microalbuminuria
se puede reducir en torno a un 50% el ries-
go cardiovascular mediante el tratamiento
intensivo de todos los factores de riesgo.

2. Introduccion

La DM es una enfermedad crénica que
implica trastornos del metabolismo de los
hidratos de carbono, de las proteinas y de
las grasas. Esta enfermedad hace que aque-
llos que la padecen presenten una mayor
posibilidad de desarrollar complicaciones
cronicas que empeoran la calidad de vida y
aumenten su morbimortalidad.

La enfermedad cardiovascular es mucho
mas frecuente en la poblacién diabética y
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Tabla 26. Factores y marcadores de riesgo cardiovascular en el paciente diabético

Hiperglucemia.
Hiperinsulinemia-resistencia a la insulina.
Hipertension arterial.

Dislipemia.

Obesidad.

e Tabaquismo.

e Alteraciones de la funcién endotelial.

e Estrés oxidativo.

e Alteraciones plaquetarias.

e Alteraciones de la coagulacion.

e Alteraciones de la fibrinolisis.

e Alteraciones hematfes.

® Homocisteina.

e Microalbuminuria.

e Otros factores de riesgo cardiovascular.

representa su principal causa de muerte (65-75%). En
los diabéticos, la mortalidad por enfermedad coronaria
es 2 veces mas frecuente en los varones y casi 5 veces
mas en las mujeres respecto de los que no padecen la
enfermedad. En estos enfermos, el infarto agudo de
miocardio aparece mas tempranamente, es de peor
prondstico, llega a ser silente hasta en un 46% de los
casos, y su evolucidn se caracteriza por una mayor inci-
dencia de fallo de bomba y muerte sibita. Igualmente,
la miocardiopatia diabética también presente en estos
enfermos produce una disfuncién ventricular izquierda
que afecta a la funcién diastélica, lo que unido a otros
factores asociados como la enfermedad renal y, proba-
blemente, la neuropatia auténoma cardiovascular, con-
tribuyen a una mayor mortalidad cardiovascular.

Los mecanismos por los que se produce este incre-
mento del riesgo cardiovascular son dificiles de expli-
car. Por una parte, los factores de riesgo cardiovascu-
lar “clasicos”, como la hipertension arterial, dislipemia,
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Figura 4. Presencia de factores de riesgo y mortalidad cardio-
vascular en pacientes diabéticos y no diabéticos. Estudio
MRFIT.

Adaptado de: Stamler J, Vaccaro O, Neaton /D, Wentworth D.
Diabetes, other risk factors, and 12-yr cardiovascular mortality
for men screened in the Multiple Risk Factor Intervention Trial.
Diabetes Care 1993;16:434-444.

DM: diabetes mellitus; FR: factores de riesgo; HTA: hiperten-
sién arterial.

obesidad o el tabaquismo, incrementan la
mortalidad de los diabéticos siempre mas
que la de los no diabéticos (figura 4). Por
otra parte, factores especificos en la DM,
como la hiperglucemia postpandrial, insuli-
norresistencia o el hiperinsulinismo, pueden
aumentar el riesgo cardiovascular. La hiper-
glucemia, igualmente, puede ser responsa-
ble de la disfuncién endotelial y del estrés
oxidativo. Por ltimo, el exceso de produc-
tos finales de glucosilacion no enzimatica y
la presencia de un estado precoagulante
(@anomalias de la funcién plaquetaria,
aumento del fibrin6geno y del factor VII,
elevacion de los valores del PAl-1), se han
relacionado también con el incremento de la
morbimortalidad cardiovascular en la DM
(tabla 26).

3. Cribado

El cribado y detecciéon precoz en perso-
nas asintomaticas podria prevenir o retrasar
las complicaciones producidas por la DM.
Los beneficios potenciales de la deteccion
precoz estan basados en la evidencia de
que la mayoria de las complicaciones de la
DM estan directamente relacionadas con la
duracion y severidad de la hiperglucemia.

La prueba de cribado consiste en la soli-
citud de una glucemia plasmatica en ayunas
0 a las dos horas de la realizacion de un test
de sobrecarga oral con 75 g de glucosa.

En la actualidad no existe indicacion
para realizar un cribado poblacional de DM,
aunque si estaria indicado el cribado selec-
tivo en los individuos que presentan un alto
riesgo de padecer DM tipo 2 (tabla 27).
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Tabla 27. Criterios de cribado de diabetes mellitus

y factores de riesgo adicionales:
alterada.

Habito sedentario.

e (ribado cada 3 afios en sujetos con edad igual o superior a 45 afios, particularmente en
aquellos con un indice de masa corporal (IMC) = 25 Kg/m?

e (ribado a cualquier edad o mas frecuentemente en pacientes con sobrepeso (IMC = 25 Kg/m?)
e Antecedentes de diabetes gestacional, tolerancia alterada a la glucosa o glucemia basal
Mujeres con antecedentes de recién nacidos macrosémicos (> 4,5 Kg).

Hipertension arterial (presion arterial = 140/90 mmHg).

Historia familiar de diabetes mellitus en primer grado.

Dislipemia (HDL-colesterol < 35 mg/dl o triglicéridos = 250 mg/dl).
Grupo étnico con alta prevalencia en diabetes mellitus.

Mujeres diagnosticadas de sindrome de ovario poliquistico.
Pacientes con historia de enfermedad cardiovascular.

Fuente: American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes. Diabetes Care 2005;28(supl 1):54-S36.

La sospecha clinica de DM tipo 1 vendra dada por
la presentacion aguda de pérdida de peso, afectacion
general importante, cetosis e hiperglucemia. En muchas
ocasiones la cetoacidosis es la primera manifestacion
de la enfermedad.

La DM tipo 2 cursa asintomatica en numerosas oca-
siones, existiendo @nicamente hiperglucemia. Otras
veces puede observarse de forma insidiosa poliuria,
polidipsia, polifagia y pérdida de peso, o descubrirse
por alguna de sus complicaciones crdnicas, como reti-
nopatia, neuropatia, enfermedad coronaria o vasculo-
patia periférica. En los ancianos la primera manifesta-
cion puede ser la situacion hiperosmolar.

La confirmacién del diagndstico de DM (tabla 28)
se realiza por medio de la determinacion de la gluce-
mia, considerandose diabético al paciente que presenta:
e Glucemia al azar en plasma venoso mayor o igual a

200 mg/dl, en presencia de sintomas clasicos de

DM (poliuria, polidipsia, pérdida inexplicable de

peso), en cualquier momento del dia, independien-

temente de la Gltima comida.
® Glucemia plasmatica basal (en ayunas, sin ingesta

calorica en al menos las 8 horas previas) mayor o

igual a 126 mg/dl.

e Glucemia a las 2 horas de la sobrecarga
oral con 75 gramos de glucosa mayor o
igual a 200 mg/dL.

Los dos Gltimos criterios deben ser repe-
tidos en un dia distinto para confirmar el
diagnoéstico (ver algoritmo diagndstico).

Ademas, existen unos criterios de ho-
meostasis alterada de la glucosa (estadios
intermedios entre la normalidad y la DM),
considerados como factores de riesgo para
el desarrollo de DM y de enfermedades car-
diovasculares. Estos son la intolerancia a la
glucosa y la glucemia basal alterada, cuyos
valores diagnosticos han sido modificados
respecto a los refrendados en el afio 1997
en una reciente revision realizada por la
Asociacion Americana de diabetes:

e Glucemia basal alterada: glucemia basal
entre 100 y 125 mg/dl.

e Intolerancia a la glucosa: glucemia
basal en plasma inferior a 126 mg/dl y
entre 140 y 199 mg/dl a las 2 horas de
la sobrecarga oral con 75 gramos de
glucosa.

Tabla 28. Criterios diagnosticos de diabetes mellitus

ESTADOS DE HIPERGLUCEMIA

CRITERIOS DE LA AMERICAN DIABETES ASSOCIATION

Diabetes mellitus 1.
> 200 mg/dl.

Sintomas clasicos y glucemia al azar en plasma venoso

2. Glucemia basal en plasma venoso = 126 mg/dl *.
3. Glucemia en plasma venoso = 200 mg/dl a las 2 horas de
sobrecarga oral con 75 g de glucosa *.

Glucemia basal alterada

Glucemia basal entre 100 — 125 mg/dl.

Intolerancia a la glucosa

Glucemia entre 140-199 mg/dl a las 2 horas del test de tolerancia
oral con 75 g de glucosa.

Fuente: American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care 2004;27

(supl 1):S5-S10.
* Debera ser confirmado en un dia distinto.
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Algoritmo diagnéstico de diabetes mellitus

Cribado

Glucemia basal en plasma venoso

/N

<100 mg/dl  100-125 mg/dl

N

126mg/dl

Normal

Glucemia cada 3 afios
o anual si factores de riesgo

100-125 mg/dl

Valorar la realizacion
del TTOG*

< 140 mg/dl 140-199 mg/dl

GLUCEMIA BASAL INTOLERANCIA

ALTERADA A LA GLUCOSA
\ HbA1c anual

Glucemia basal anual

l y glucemia en plasma venoso al azar = 200 mg/dl

Repetir determinacion

Glucemia basal alterada

Glucemia a las 2 horas

Sintomas clasicos

2 126 mg/dl

Y

DIABETES MELLITUS
Clasificacién y tratamiento

/

> 200 mg/dl

Fuentes:

American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of Diabetes Mellitus. Diabetes Care 2004;27

(supl 1):55-S10.

Mediavilla JJ. Etiopatogenia, clasificacion, diagnostico y cribado. En Mediavilla Jl. Abordaje de la Diabetes en
Atencién Primaria. Madrid: Semergen y Scientific Communication Management;2004.p.11-22.

*TTOG: Test de Tolerancia Oral a la Glucosa

5. Anamnesis, exploracion
fisica, pruebas comple-
mentarias y seguimiento
del paciente diabético

Ante el diagndstico de DM tipo 1, debe remitirse el
paciente al especialista, habida cuenta el inicio abrup-
to y la gravedad inmediata de esta enfermedad. Sera
en la atencidn especializada donde recibira la educa-

%
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cion sanitaria inicial y el tratamiento insuli-
nico correspondiente. El seguimiento y con-
trol posterior se realizard mediante los cui-
dados compartidos entre la Atencion
Primaria y la Especializada.

En el paciente con DM tipo 2 debe tener-
se en cuenta que se trata de una enfermedad
cronica que produce miltiples complicacio-
nes que acortan la vida del individuo. Se
debe elaborar un plan de actuacién tanto
para la visita inicial como para las sucesivas
que incluya anamnesis, exploracion fisica,
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exploraciones complementarias y educacion sanitaria,  (hipofisarias) o de la utilizacion de algunos
asi como la valoracién de las actitudes y habilidades del ~ farmacos (corticoides), ayudard a descartar

paciente (tabla 29). una DM secundaria.

Si se sospecha una DM tipo 1 de inicio lento en el Por Gltimo, en todo paciente diabético,
adulto (tipo LADA), por tratarse de un paciente no obeso  desde el mismo momento del diagnéstico,
de mas de 30 afios, deben solicitarse, entre otros, anti-  debe valorarse la existencia de enfermedad

cuerpos contra el acido glutdmico decarboxilasa (anti  cardiovascular y de otros factores de riesgo

GAD) o anticitoplasma de los islotes pancreaticos (ICA),  (tabaquismo, hipertension, dislipemia vy

ya que el 90% de los individuos tienen marcadores  obesidad), ya que éstos, en muchos casos,

autoinmunes. suelen acompafar a la hiperglucemia poten-
Una detallada anamnesis que incluya los anteceden-  ciando el riesgo cardiovascular.

tes de determinadas enfermedades endocrinoldgicas

Tabla 29. Actividades en el seguimiento del diabético tipo 2

ACTIVIDADES |REVISION INICIAL|TRIMESTRALMENTE|SEMESTRALMENTE| ANUAL
Historia clinica basica

Habitos de vida X X
Clinica diabetes X X
Complicaciones X X
Antecedentes familiares X

Antecedentes medicamentosos X X

Exploracién fisica

Peso / IMC X X
Presién arterial / Frecuencia cardiaca X X
Examen pies (monofilamento, vibratoria) X X
Exploracién pulsos X X

Examen ocular —fondo de ojo, agudeza
visual, tonometria

Exploracion general X X

Exploraciones complementarias
HbA:« X X

Perfil lipidico X X

Microalbuminuria X X

Creatinina - plasma X X

Electrocardiograma X X

Evaluacion educacion

Cumplimiento farmacolégico X

Cumplimiento dietético X

Cumplimiento ejercicio X

Cuidado pies X

Hipoglucemias X

Autoanalisis sangre/ orina X

Autocontrol X

Fuentes:

Segui M. Actitud ante un paciente con diabetes mellitus. En Mediavilla J). Abordaje de la Diabetes en Atencion
Primaria. Madrid: Semergen y Scientific Communication Management;2004.p.23-53.

Cano JF, Franch J, Mata M y miembros de los grupos Gedaps de Espafia. Guia para el tratamiento de la diabetes
tipo 2 en la Atencion Primaria. 42 ed. Madrid: Elsevier Espafia;2004.

SEMERGEN DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN

41

—b—



03 Prevencién cardiovascular 20/4/05 13:10 Pé%ina 42

SEMERGEN DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN

Tabla 30. Objetivos a alcanzar en pacientes con diabetes mellitus

PARAMETRO OBJETIVO
Control glucémico Normoglucemia
HbA: <7 %
Glucemia basal y preprandial 90-130 mg/dl
Glucemia posprandial < 180 mg/dl

Presion arterial

< 130/80 mmHg

Control lipidico

LDL < 100 mg/dl
Triglicéridos < 150 mg/dl
HDL > 40 mg/dl (varones), > 50 mg/dl (mujeres)
Tabaco Abandono total
Fuente: American Diabetes Association. Standards of medical Care in diabetes. Diabetes Care

2005;28(supl 1):54-536.

6. Objetivos de control

La prevencion y tratamiento de la enfermedad car-
diovascular viene dada por un abordaje global de
todos los factores de riesgo presentes, intentando

alcanzar los objetivos de control que han
demostrado mejorar la calidad y expectativa
de vida de los pacientes diabéticos (tabla

30).

Examen inicial
Mal controll

Dieta y ejercicio

Fracaso primario o si
criterios mayores de
insulinizacion

Insulinizacion

Visitas de seguimiento

| Sobrepeso o obesidad |

No

Si

Sulfonilureas
0 Meglitinidas
3-6 meses

v

Anadir Metformina
o inh alfaglucosidasas

Anadir
Insulina nocturna

Metformina
3-6 meses

Mal control
HbA1c » 7.5%
Objetivo control
HbA1c ¢ 7%

Criterios mayores
de insulinizacién

Insulina en
monoterapia
(varias dosis)

Anadir glitazona,
0 secretagogos o inh
alfaglucosidas

L.

]
Anadir un tercer
farmaco oral

nocturna

Figura 5.
Fuentes:

Tratamiento de la hiperglucemia en el diabético tipo 2

Segui M. Actitud ante un paciente con diabetes mellitus. En Mediavilla J). Abordaje de la Diabetes en Atencion
Primaria. Madrid: Semergen y Scientific Communication Management;2004.p.23-53.
Cano JF, Franch J, Mata M y miembros de los grupos Gedaps de Espana. Guia para el tratamiento de la diabetes tipo
2 en la Atencién Primaria. 42 ed. Madrid: Elsevier Espafia;2004.
Godoy A, Franch J, Mata M. Criterios de control y pautas de tratamiento combinado en la diabetes tipo 2. Actualizacion

2004. Med Clin 2004;123:187-197.
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7. Prevencion y tratamiento
de la enfermedad
cardiovascular en el
paciente diabético

En los pacientes diabéticos existen suficientes evi-
dencias derivadas de ensayos clinicos randomizados
que han demostrado como el buen control metabélico
previene las complicaciones microvasculares. También
existen razones suficientes para afirmar que el buen
control de la glucemia y del resto de factores de ries-
go pueden prevenir eventos cardiovasculares en ambos
tipos de diabetes.

Manejo de la hiperglucemia en el paciente diabé-
tico. En la DM tipo 1 el control de la glucemia exige
una adecuada terapia insulinica y, simultaneamente,
consejo dietético profesional. En la DM tipo 2 el con-
sejo dietético, la reduccion de peso y el aumento de
la actividad fisica deben ser las primeras medidas
dirigidas a intentar conseguir el control de la gluce-
mia; en el caso de que estas medidas no sean capa-
ces de controlarla, se debe afadir tratamiento farma-
colégico (figura 5).

Las principales medidas terapéuticas disponibles
para controlar la hiperglucemia en el paciente diabéti-
co son:

e Educacién diabetoldgica. Es la medida terapéutica
con mayor impacto en la reduccién de comas dia-
béticos, amputaciones y dias de hospitalizacion, y
en ella deben implicarse todos los profesionales
del equipo asistencial.

e Dieta. En el tratamiento de la DM, la dieta consti-
tuye la base fundamental sobre la que se ajusta
cualquier otra medida complementaria del trata-
miento, constituyendo en muchas ocasiones la
Unica terapia necesaria.

e Ejercicio fisico. Al igual que la dieta, la realizacion
de ejercicio fisico es una medida imprescindible en
el tratamiento del diabético. Su practica aumenta la
sensibilidad a la insulina, disminuye la glucemia
basal y post-prandial, favorece la pérdida de peso,
reduce la presion arterial, disminuye el colesterol-
LDLy los triglicéridos, incrementa el colesterol-HDL,
mejora la funcién cardiovascular y aumenta el bien-
estar fisico y psicoldgico.

e Farmacos orales. Se utilizaran en los pacientes con
DM tipo 2 en los que tras un periodo de unos 3
meses de tratamiento dietético, ejercicio fisico y
educacién sanitaria no logren el control glucémico
establecido, estando contraindicados en la cetosis,
coma hiperosmolar y en embarazo. Los principales
son (tabla 31):

Farmacos insulinosecretores. Son capaces de pro-

vocar un aumento de la secrecion y liberacion insu-

linica desde el pancreas, por lo que requieren un
minimo grado de funcionamiento de este 6rgano
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para que puedan ser (tiles. Son farma-
cos insulinosecretores:

Las sulfonilureas (SU). Estan indicadas
en pacientes con DM tipo 2 sin sobrepe-
so que no se controlan con dieta y ejer-
cicio, o cuando existen contraindicacio-
nes o efectos secundarios que impiden
el uso de la metformina. Igualmente,
pueden ser utilizadas en tratamientos
combinados.

Los secretagogos de accion rapida como
las meglitinidas. Estos farmacos, que no
pertenecen al grupo de las SU, actGan
sobre receptores diferentes y su dura-
cion de acci6on es mas corta. Aumentan
la secrecién rapida de insulina almace-
nada en la célula beta y restablecen de
esta forma el pico de secrecion de insu-
lina que se produce inmediatamente
tras la ingesta, permitiendo controlar la
hiperglucemia postpandrial.

Farmacos insulinosensibilizadores.
Mejoran la sensibilidad a la insulina a
nivel hepatico o periférico (mdsculo y
tejido adiposo). Entre ellos destacan:
Las biguanidas. La metformina es la
Unica recomendada. Actla a través de
diferentes vias, aunque se cree que el
mecanismo principal es la disminucion
de la produccién hepatica de glucosa,
reduciendo la neoglucogenesis y la glu-
cogenolisis. Puede tener otros efectos
menores a nivel muscular aumentando
la captacion de glucosa, incrementando
los transportadores de glucosa (glut 4) e
inhibiendo la lipolisis adipocitaria. Esta
indicada como tratamiento de primera
eleccion en diabéticos tipo 2 con sobre-
peso no controlados con dieta y ejerci-
cio, en los que predomine la insulinorre-
sistencia.

Las glitazonas. Son farmacos antihiper-
glucemiantes cuya principal accion con-
siste en reducir la resistencia periférica a
la insulina. ActGian a través de su union
a receptores nucleares PPAR-gamma
(receptores activadores de la prolifera-
cion de peroxisomas), facilitando la tras-
cripcion de diferentes genes que inter-
vienen en el metabolismo hidrocarbona-
do vy lipidico.

Inhibidores de las alfa-glucosidasas
intestinales. Retardan la digestion vy
absorcion de los hidratos de carbono
inhibiendo competitiva y reversiblemen-
te la union de las alfa-glucosidasas
intestinales a los diferentes oligosacari-
dos y disacaridos a nivel de la mucosa
yeyuno-ileal, retardando la absorcion de
hidratos de carbono y reduciendo las ele-
vaciones postprandiales de la glucemia.
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Tabla 31. Farmacos orales

SULFONILUREAS, SEGUN DURACION DE ACCION

Sulfonilurea Duraci6n Dosis inicial Dosis maxima
Glibenclamida 10-24 horas 2,5 mg 15 mg
Glipizida 8-24 horas 2,5 mg 20 mg
Gliquidona 6-12 horas 20 mg 120 mg
Glisentida —Glipentida 6-12 horas 2,5 mg 20 mg
Gliclazida 6-15 horas 80 mg 320 mg
Gliclazida de liberacién modificada 12-24 horas 30 mg 120 mg
Glimepirida 8-24 horas 2 mg 6 mg
MEGLITINIDAS
Glinidas Dosis inicial Dosis maxima
Repaglinida 0,5 mg/3 veces al dia 4 mg/3 veces al dia
Nateglinida 60 mg/3 veces al dia 180 mg/3 veces al dia
BIGUANIDAS
Biguanidas Dosis inicial Dosis méxima
Metformina 850 mg/dia 2.550 mg/dia
GLITAZONAS
Tiazolidinedionas Dosis inicial Dosis maxima
Rosiglitazona 4 mg/dia 8 mg/dia
Pioglitazona 15 mg/dia 45 mg/dia

IN

HIBIDORES DE ALFA-GLUCOSIDASAS

Inhibidores alfa-glucosidasas

Dosis inicial

Dosis maxima

Acarbosa

25 mg/3 veces al dia

200 mg/3 veces al dia

Miglitol

25 mg/3 veces al dia

100 mg/3 veces al dia

Insulina (tabla 32). La administracion de insuli-
na trata de corregir la alteracion béasica de la
DM, que no es otra que la disminucion global
de la actividad de esta hormona debida a un
defecto de secrecién o a una disminucién de la
sensibilidad periférica. La insulina regula los nive-
les plasmaticos de glucosa disminuyendo su pro-
duccidn hepatica y aumentando su captacion y
utilizacion a nivel muscular y del adipocito.

En principio, son subsidiarios de tratamiento
insulinico todos los diabéticos tipo 1, los
pacientes con cetosis o hiperglucemia hiperos-
molar no crénica, las embarazadas, y los diabé-
ticos tipo 2 con sintomatologia intensa o no
controlables con dieta y antidiabéticos orales,
asi como los que presentan traumatismos gra-
ves, cirugia, endocrinopatias contrainsulares,
infecciones, hepatopatia, nefropatia crénica
grave o evolucionada, y los que su enfermedad
es secundaria a patologia pancreatica.

La asociacién terapéutica de insulina en dosis
Gnica nocturna junto a antidiabéticos orales
durante el dia, ha demostrado reducir la hiper-
glucemia con menor requerimiento insulinico.

Manejo de la hipertension arterial en el paciente
diabético. La presion arterial (PA) debe ser medida en
cada visita de control del diabético. Los pacientes que

presenten cifras de PA iguales o superiores
a 140 y/o 90 mmHg deben recibir terapia
farmacolégica suplementaria a los consejos
higiénico-dietéticos. En los pacientes con
una PA de 130-139 y/o 80-89 mmHg debe
instaurarse tratamiento con medidas higié-
nico dietéticas durante 3 meses y, en caso
de no alcanzar el objetivo de control tensio-
nal (<130/80 mmHg) debera instaurarse tra-
tamiento farmacoldgico. La terapia farmaco-
l6gica inicial se realizara con los subgrupos
terapéuticos de antihipertensivos que han
demostrado reducir los eventos cardiovas-
culares en pacientes con diabetes: inhibido-
res de la enzima conversora de la angioten-
sina (IECA), antagonistas de los receptores
de la angiotensina Il (ARA II), diuréticos,
betabloqueantes y antagonistas del calcio.
Para lograr las cifras objetivo de PA suele
ser necesario en la mayoria de casos utilizar
terapia combinada con dos o mas farmacos.
En pacientes con DM tipo 1, hipertension y
aumento de la excrecion urinaria de alblmi-
na, los IECA han demostrado retrasar la pro-
gresion de la nefropatia; en diabéticos tipo
2 con hipertension y microalbuminuria los
IECA v ARA Il han evidenciado retrasar la
progresion a microalbuminuria; por dltimo,
en pacientes con DM tipo 2, hipertension,
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Tabla 32. Insulinas y su accién

TIPOS INSULINAS INICIO PICO FINAL
Analogos rapidos (Aspart, lispro) 10 minutos 30-60 minutos 4-6 horas
Rapidas 30 minutos 2-4 horas 6-8 horas
Intermedias (is6fana NPH) 1-2 horas 4-8 horas 14-24 horas
Lentas 2 horas 7-10 horas 24-30 horas
Ultralentas 4 horas 10-16 horas 28 horas
Mezclas 10,20,30,40,50 30 minutos 2-8 horas 24 horas
Mezcla analogo rapido insulina intermediaj  10-15 minutos 4-8 horas 14-24 horas
Analogos prolongados (Glargina, Determir)) 2 horas No tiene 16-24 horas

macroalbuminuria e insuficiencia renal, los ARA Il han
comprobado retrasar la progresion de la nefropatia.

Manejo de la dislipemia en el paciente diabético.
En pacientes adultos debe solicitarse una analitica para
conocer las cifras de lipidos al menos anualmente, o
mas frecuentemente si no se consigue alcanzar las
cifras objetivo. Si los valores de lipidos se encuentran
por debajo de las cifras objetivo, los analisis pueden
solicitarse cada dos ahos. Debe recomendarse a todos
los pacientes con DM modificaciones en su estilo de
vida destinadas a la reduccién de consumo de grasas
saturadas y colesterol, pérdida de peso (si existe
sobrepeso u obesidad) y al incremento de la actividad
fisica. Los individuos diabéticos mayores de 40 afnos
sin enfermedad cardiovascular y con un colesterol total
de 135 mg/dl o superior, deben tomar estatinas si sus
niveles de colesterol-LDL son iguales o superiores a
100 mg/dl. Los diabéticos que presentan enfermedad
cardiovascular deben considerarse de muy alto riesgo
y deben ser tratados con estatinas. El descenso del
colesterol-LDL por debajo de 70 mg/dl usando altas
dosis de estatinas es una opcién en pacientes con DM
y enfermedad cardiovascular establecida. Disminuir los
triglicéridos e incrementar el colesterol-HDL con fibra-
tos se asocia a una reduccién de eventos cardiovascu-
lares en pacientes con enfermedad cardiovascular,
colesterol-HDL bajo y niveles de colesterol-LDL cerca-
nos a la normalidad. Por Gltimo, en casos especiales,
puede ser necesario para alcanzar el control de la dis-
lipemia el empleo de terapia combinada con estatinas
y fibratos o niacina.

Manejo del tabaquismo en el paciente diabético.
Los pacientes diabéticos no deben fumar (tabla 30),
debiéndose proporcionar informacién, consejo y/o tra-
tamiento antitabaco a todos ellos.

Uso de agentes antiagregantes plaquetarios. Todos
los diabéticos que presenten enfermedad cardiovascu-
lar deben ser tratados con acido acetilsalicilico a dosis
de 75-162 mg/dia. Aquellos pacientes diabéticos tipo 2
que presentan un incremento del riesgo cardiovascular
(mayores de 40 afios, historia familiar de enfermedad
cardiovascular, antecedente de hipertension, tabaquis-
mo, dislipemia, albuminuria, etc.) deben ser también
tratados con acido acetilsalicilico a esa misma dosis. Es
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recomendable que la presién arterial esté
bien controlada (por debajo de 140/90
mmHg) antes de procederse a la antiagrega-
cion con acido acetilsalicilico.

Manejo de la enfermedad cardiovascular
en el paciente diabético. En pacientes dia-
béticos menores de 55 afnos, con o sin
hipertension, pero con otro factor de riesgo
cardiovascular (historia familiar de enferme-
dad cardiovascular, tabaquismo, dislipemia
o microalbuminuria), debe considerarse el
uso de un IECA para reducir el riesgo de
eventos cardiovasculares. En pacientes con
infarto de miocardio debe considerarse la
adicion al tratamiento de un betabloquean-
te. En pacientes asintomaticos debe estrati-
ficarse el riesgo cardiovascular a 10 afios y
tomar las medidas terapéuticas necesarias
segln éste (tabla 33).

8. Criterios de
derivacion

La organizacién de la atencién al pacien-
te diabético debe abordarse desde la coor-
dinacion de la Atencién Primaria con
Atencion Especializada, dentro de una estra-
tegia de cuidados compartidos que permita
proporcionar la mejor asistencia a todas las
personas con diabetes en funcién de un
plan preestablecido y un uso apropiado y
eficiente de los recursos disponibles (tabla
34).
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Tabla 33. Prevencion de la enfermedad cardiovascular en los pacientes diabéticos

OBJETIVO MEDIOS
Control de la glucemia HbA1c ¢ 7% Dieta, ejercicio y farmacos
Control de la presion arterial < 130/80 mmHg Dieta, ejercicio y uno o varios de
Si proteinuria <125/75 mmHg los farmacos siguientes: |ECA,

ARA Il, diuréticos, betabloquean-
tes, antagonistas del calcio*

Control de la dislipemia c-LDL ¢ 100 mg/dl ** Dieta, ejercicio y estatinas o
c-HDL » 40 mg/dl en varones fibratos*** si es necesario

y » 50 mg/dl en mujeres
Triglicéridos < 150 mg/dl

Alteraciones de la coagulacion y|Prevencién de eventos cardio-|Acido acetilsalicilico a dosis de
fibrinolisis vasculares en individuos mayo-|75-162 mg/dia

res de 40 anos o con algln otro
factor de riesgo cardiovascular

Tabaquismo Abandono permanente del Apoyo y farmacos cuando sea
tabaco necesario
Despistaje de cardiopatia y Deteccion precoz Exploracién clinica y ECG anual

vasculopatia

Fuente: de Santiago AM. Diabetes y riesgo cardiovascular. En Mediavilla J|. Abordaje de la Diabetes en Atencion
Primaria. Madrid: Semergen y Scientific Communication Management;2004.p.23-53.

* El 72 informe del JNC y las Directrices de las Sociedades Europeas recomiendan como primer o segundo farma-
co una tiazida a dosis bajas.

** |as recientes recomendaciones del Panel de expertos del ATP Ill recomienda mantener niveles de c-LDL por
debajo de 70 mg/dl en prevencién secundaria y diabéticos de alto riesgo.

*** | a indicacion de fibratos en el diabético es la hipertrigliceridemia aislada y en hipercolesterolemias mixtas leves
especialmente si se acompanan de concentraciones de c-HDL bajas.

ARA II: antagonistas de los receptores de angiotensina Il; c-HDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densi-
dad; c-LDL: colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad; ECG: electrocardiograma; IECA: inhibidores de la
enzima conversora de la angiotensina.

Tabla 34. Criterios de derivacion

Diabetes mellitus tipo 1.
En el momento del diagnostico.
En todos los casos, para su atencion integral y continuada mediante la colaboracion entre
Atencion Primaria y Especializada.

Diabetes mellitus tipo 2.
Pacientes con inestabilidad metabdlica (hiperglucemia crénica mantenida, hipoglucemias
moderadas-graves recurrentes)
Complicaciones crénicas secundarias que requieran atencion especifica o derivacion a otra
consulta especializada.
Enfermedades asociadas o complicaciones que supongan alguna dificultad en el tratamiento.
Diabetes mellitus secundaria.
Mujer diabética con deseo de gestacion o diabética embarazada.
Diabetes gestacional.
Complicaciones agudas (Cetoacidosis diabética, hipoglucemia grave) o crénicas graves.
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Repercusion cardiovascular

de la obesidad

José Javier Mediavilla Bravo

1. Ultimas evidencias

En 2002 el Grupo de Trabajo de la Internacional
Obesity Task Force (IOFT) publicd en sus previsiones
para el afo 2020 que la enfermedad cardiovascular se
convertira en la primera carga de enfermedad en el
mundo.

El papel de la obesidad en el riesgo cardiovascular
ha sido bien documentado en el Framingham Heart
Study, y en mujeres en el Nurse Health Study, donde
la obesidad no sélo se asocia a diversos factores de
riesgo cardiovascular, sino que también se muestra
como un factor de riesgo cardiovascular independiente.

La mortalidad por causa cardiovascular es mas ele-
vada en regiones con mayor prevalencia de obesidad,
y tanto la mortalidad global como la de causa cardio-
vascular aumenta a medida que aumenta el peso, sien-
do menor en personas delgadas.

Se sabe bien que la obesidad es un factor de ries-
go de cardiopatia, diabetes y otras enfermedades cré-
nicas asociadas a riesgo de muerte prematura. En dos
recientes articulos se aprecia que representa un grave
peligro en especial para los adultos jovenes, es decir,
individuos de 20 a 40 afnos. En el estudio del grupo
NEDCOM publicado en Annals of Internal Medicine, con
una muestra de mas de 3000 participantes de 30 a 49
anos de edad, se observa que la expectativa de vida
en obesos es 7 ahos menor en las mujeres y 6 en los
hombres, respecto a los sujetos con normopeso. En el
caso de los fumadores, la obesidad reduce la expecta-
tiva de vida en 13 afos en las mujeres y en casi 14 en
los varones respecto a los no fumadores no obesos.
Estos datos han sido corroborados por un estudio
publicado por Fontaine et al, en el que los individuos
obesos de 20 a 40 afnos presentan una expectativa de
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vida 13 afios inferior respecto a las perso-
nas con peso normal.

Del mismo modo, otro estudio reciente
ha correlacionado la obesidad con la proba-
bilidad de experimentar un accidente cere-
brovascular. Dicho estudio sigui6 a 21000
varones de edad media y avanzada partici-
pantes del Physicians Health Study, y obser-
vé que los pacientes con indice de masa
corporal (IMC) superior a 30 presentaban un
riesgo duplicado de experimentar un ictus
respecto a aquellos con un IMC por debajo
de 23. Las probabilidades de experimentar
un ictus aumentaban un 6% por cada punto
de IMC a partir de 25.

El estudio conocido como el NHLB’s
Framingham Heart Study, analizé las relacio-
nes entre el IMC y el riesgo de insuficiencia
cardiaca en 5881 individuos seguidos duran-
te unos 15 afios, en los que después de
ajustar los factores de riesgo se registré un
incremento de insuficiencia cardiaca de un
5% para hombres y un 7% para mujeres por
cada incremento de 1 punto en el IMC.

La obesidad aumenta el riesgo de pre-
sentar mdltiples enfermedades como la
artrosis, diabetes e hipertensiéon. En un
reciente articulo Patterson RE et al, estudian
una muestra de mas de 73000 personas de
50 a 76 afios, en las que se encontr6 que
el exceso de peso en mujeres se correlacio-
na con una probabilidad 12 veces mayor de
desarrollar diabetes (8,3 en hombres), o de
necesitar una protesis de rodilla (6,1 en
hombres), y con una probabilidad 5 veces
mayor en hombres y mujeres de presentar
hipertension.

La obesidad se asocia frecuentemente
con otras alteraciones metabdlicas forman-
do el llamado sindrome metabdlico. Este
conjunto de problemas de salud incrementa
el riesgo cardiovascular de los que lo pade-
cen. En un estudio publicado en Diabetes
Care se demuestra un aumento de la pre-
sencia del sindrome metabdlico a medida
que aumenta el peso incluso en sujetos no
obesos. El sindrome metabdlico estaba pre-
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sente entre el 0,9 y el 3% de las personas con peso
normal (IMC 18,5 a 20,9 Kg/m?, subiendo esta propor-
cion hasta situarse entre el 9,6 y el 22,5% en personas
con ligero sobrepeso (25-26,9 Kg/m?).

2. Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica y multifacto-
rial que se define por la existencia de un aumento de
grasa corporal que pone al individuo en una situacién de
riesgo para la salud. Debido a las importantes dimensio-
nes que esta adquiriendo en los paises desarrollados,
representa un importante problema de salud publica.

En la actualidad, disponemos de evidencias sélidas
que asocian la obesidad con una mayor prevalencia de
distintos procesos crénicos, tales como la enfermedad
isquémica coronaria, la hipertensién arterial, la diabe-
tes mellitus tipo 2, algunos tipos de cancer y proble-
mas osteoarticulares.

La prevalencia media de la obesidad para la pobla-
cién entre 25 y 60 afios en Espafa, seglin los resulta-
dos del estudio realizado por la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) en el ano
2000, fue del 14,5%. Esta prevalencia es significativa-
mente mas elevada en las mujeres (15,75%) que en los
hombres (13,39%) y aumenta también significativamen-
te con la edad en ambos sexos, observandose las pro-
porciones mas elevadas de personas obesas en el
grupo de mayores de 55 afios (21,58% en varones y el
33,9% en mujeres).

Si tenemos en cuenta la poblacion con sobrepeso
(IMC = 25), éste afectaria aproximadamente al 39% de la
poblacién adulta.

En el estudio Framingham se demostr6 que la obe-
sidad era un factor de riesgo cardiovascular indepen-
diente, pero los estudios en necropsias, que correlacio-
nan obesidad y arteriosclerosis, no han sido lo suficien-
temente contundentes, por lo que la conexion entre obe-
sidad y arteriosclerosis solo se ha evidenciado en el
plano epidemiolégico. Lo que si esta claro es que entre

obesidad y arteriosclerosis existen puentes
de unién que explican de manera satisfacto-
ria aunque no del todo completa, la mayor
morbimortalidad cardiovascular en el obeso.

La obesidad suele coexistir con otros fac-
tores de riesgo, particularmente dislipemia,
hipertension, insulinoresistencia y diabetes,
todos ellos ligados intimamente a un exceso
de tejido adiposo, y mas especificamente a
una distribucion particular corporal del
mismo. Asi la distribucién visceral o abdomi-
nal de la grasa en el obeso se correlaciona
mejor con el riesgo de cardiopatia isquémica
que la masa adiposa total, y esta claramente
relacionada con el incremento de la morbi-
mortalidad cardiovascular que se observa en
el sindrome metabdlico (tabla 35).

3. Criterios para
definir y clasificar el
exceso de peso
corporal

El método mas aceptado para definir y
clasificar la obesidad es el IMC, que se defi-
ne como el cociente entre el peso en kilo-
gramos v el cuadrado de la talla en metros
(tabla 36). Mltiples estudios han demostra-
do una correlacién aceptable entre el IMC y
el porcentaje de grasa corporal.

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha propuesto una clasificacion de
obesidad utilizando como criterio el IMC
(tabla 37).

En Espafa, la SEEDO publicd en el afio
2000 una clasificacion del sobrepeso y obe-
sidad con algunas diferencias importantes
respecto a la clasificacion de la OMS. Por

Tabla 35. Principales alteraciones asociadas a la obesidad que favorecen la elevacion

del riesgo cardiovascular

e Hiperinsulinemia e insulinoresistencia.

e Intolerancia a la glucosa y diabetes mellitus.

e Hipertension arterial.

e Obesidad abdominal.

e Dislipemia.

e Aumento de triglicéridos.

e Descenso del c-HDL.

e Aumento de particulas LDL pequefias y densas.
e Exacerbacion de la hiperlipemia postpandrial.

e Incremento de la oxidacion de las lipoproteinas.

e Hiperuricemia.
e Disfuncion endotelial.

e Aumento de la concentracion y de la actividad plasmatica de PAI 1
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Tabla 36. indice de masa corporal (IMC)

IMC =

Peso en Kg

Talla en metros al cuadrado

Tabla 37. Criterios para definir la obesidad en grados segiin el indice de masa corporal (OMS)

VALORES LIMITE DEL IMC* (KG/M?2)
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9
Obesidad grado | 30-34,9
Obesidad grado I 35-39,9
Obesidad grado Il 2 40

Fuente: WHO Programme of nutrition, family and reproductive health. Obesity. Preventing and managing the global
epidemic. Report of a WHO consultation on obesity. Ginebra, 3-5 junio, 1997. Ginebra WHO, 1998.
* IMC: incdice de masa corporal.

Tabla 38. Criterios de sobrepeso y obesidad segiin el indice de masa corporal (SEEDO 2000)

VALORES LIMITE DEL IMC* (KG/M?2)

Peso insuficiente < 18,5

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27-29,9
Obesidad de tipo | 30-34,9
Obesidad de tipo Il 35-39,9
Obesidad de tipo Il (m6rbida) 40-49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) >50

Fuente: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO). Consenso SEEDO’2000 para la evaluacion del
sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de criterios de intervencién terapéutica. Med Clin 2000;115:587-597.
* IMC: incdice de masa corporal.

una parte, divide el amplio rango que abarca el sobre-
peso en dos categorias y, por otra, introduce un nuevo  misma, un tipo androide, con distribucién
grado de obesidad grado IV u obesidad extrema (tabla de grasa central o abdomino-troncular y
38). otro ginoide con distribucién gluteo-femo-

Dado que numerosos estudios sugieren que los ral. Para estimar clinicamente esta distribu-
riesgos para la salud asociados con la obesidad no  cién se ha sugerido emplear la medida del
s6lo dependen de la adiposidad total sino también de  perimetro de la cintura, la relacién de los
su distribucion, deberemos valorar la distribucién de la  perimetros de cintura y cadera o el diame-
grasa corporal de nuestros pacientes distinguiendo dos  tro sagital (tabla 39).

tipos o patrones segin la distribucion de la

Tabla 39. Valores de riesgo segiin la distribucion de la grasa corporal (datos antropométricos)

LIMITE SUPERIOR DE LA NORMALIDAD
Medida .

Varones Mujeres
indice cintura-cadera 1 0,90
Circunferencia de la cintura 102 cm 88 cm
Diametro sagital 25 ¢cm 25 cm

Fuente: WHO Programme of nutrition, family and reproductive health. Obesity. Preventing and managing the global
epidemic. Report of a WHO consultation on obesity. Ginebra, 3-5 junio, 1997. Ginebra WHO, 1998.
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La medicion del IMC y de la circunferencia de la cin-  metro de la cintura en pacientes con IMC =
tura puede ayudarnos a estimar el riesgo de diabetes, 35 Kg/ m? ya que no ahade poder predictivo
dislipemia, hipertension y enfermedad cardiovascular de  para el riesgo de enfermedad mas alla del
un individuo en comparacién con sujetos con peso nor-  que confiere el IMC.
mal (tabla 40). No se considera necesario medir el peri-

Tabla 4o. Estimacion del riesgo de enfermedad metabélica y/o cardiovascular segiin el indice de

masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura

Circunferencia de la cintura
Riesgo relativo
IMC (Kg/m?2)

Varén < 102 cm Varén » 102 ¢cm

Mujer < 88 cm Mujer > 88 cm
Bajo peso < 18,5
Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso 25-29,9 Aumentado Alto
Obesidad grado | 30-34,9 Alto Muy alto
Obesidad grado I 35-35,9 Muy alto Muy alto
Obesidad grado Il > 40 Extremo Extremo

Modificado de: Preventing and Managing the Global Epidemic of Obesity. Report of the World Health Organization
Consultation of Obesity. WHO, Geneva, June 1997.

Tabla 41. Anamnesis del paciente obeso

e Edad de inicio.

e Causas desencadenantes (embarazo, lactancia, cuadros ansioso-depresivos, ingesta de
farmacos, cambios de trabajo, domicilio, estado civil, etc.).

e Cronologia de la evolucién ponderal.

e Datos relacionados con el comportamiento alimentario (n2 de comidas, tiempo dedicado,
presencia de héabitos como picar, ingesta de alcohol, atracones, etc.).

e Actividad fisica cotidiana (subir escaleras, ir a la compra, ejercicio fisico programado).

e Presencia de enfermedades que se asocian con la obesidad (diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, cardiopatia isquémica, artrosis, neoplasias, insuficiencia respiratoria,
apnea del suefo, trastornos psicolégicos, hiperuricemia y gota, patologia digestiva, etc.).

e Farmacos utilizados.

e Historia familiar de obesidad, enfermedad cardiovascular, metabdlica, cancer.

e Intentos previos de pérdida de peso. Tratamientos empleados y resultados obtenidos.

e Evaluacion del entorno del paciente (familiar, laboral, social) y de la calidad de vida.

Tabla 42. Exploracion fisica y estudios complementarios

e Evaluacion antropométrica (peso, talla, IMC, circunferencia de la cintura, pliegues cutaneos).

* Medida de la presion arterial.

e Auscultacion cardiopulmonar, exploracién de pulsos, edemas.

e Exploracion articular.

e Analitica general (hemograma, glucemia, perfil lipidico, renal, hepatico, acido Grico, pruebas
tiroideas).

e Otros (impedancia bioeléctrica, ecografia abdominal, estudios de suefio [polisomnografia],
pruebas funcionales respiratorias, pruebas adrenales etc.).
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Tabla 43. Metas del tratamiento de la obesidad en adultos

e Reducir en al menos un 10% el peso corporal.
e Disminuir peso a razén de 500 —1000 g por semana durante 6 meses.
e Mantener la pérdida de peso.

Tabla 44. Factores de riesgo asociados

PACIENTES CON RIESGO ABSOLUTO MUY ELEVADO

Presencia de enfermedad coronaria

Presencia de otras enfermedades arterioscleréticas

Pacientes con diabetes mellitus tipo 2

Pacientes con apnea del suefo
PRESENCIA DE OTRAS ENFERMEDADES ASOCIADAS

Artrosis

Menorragia, amenorrea

Calculos biliares y sus complicaciones

Incontinencia urinaria de esfuerzo
PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Tabaquismo

Hipertension

Niveles de c-LDL =160 mg/dl o niveles de c-LDL entre 130 y 150 mg/dl y dos o més factores de
riesgo cardiovascular

Niveles de c-HDL < 35 mg/dl

Glucemia basal alterada (glucosa plasmatica en ayunas entre 100 y 125 mg/dl)

Historia familiar prematura de enfermedad cardiovascular

Edad = 45 ahos en varones y = 55 en mujeres o situacion de menopausia
OTROS FACTORES DE RIESGO

Inactividad fisica

Triglicéridos » 200 mg/dl

Fuente: National Institutes of Health/National Heart, Lung and Blood Institute. North American Association for the
Study of Obesity: Practical Guide to the Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in
Adults. National Institutes of Health;2000.

Tabla 45. Niveles de intervencion segin IMC* y morbilidad en el tratamiento de la obesidad

IMC (Kg/m?

Tratamiento 25-26,9 27-29,9 30-34,9 35-39,9 2 40
Dieta, actividad fisica ST Si Si ST Si
y terapia conductual
Farmacos Si Si Si Si

comorbilidad

Tratamiento Si Si
quirdrgico comorbilidad comorbilidad

Fuente: National Institutes of Health/National Heart, Lung and Blood Institute. North American Association for the
Study of Obesity: Practical Guide to the Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in
Adults. National Institutes of Health;2000.

* IMC: Indice de Masa Corporal.
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Tabla 46. Necesidades caloricas diarias segiin la OMS

Hombres

Actividad ligera: (11,6 x peso en Kg + 879) X 1,55
Actividad moderada: (11,6 x peso en Kg + 879) x 1,78

Actividad intensa: (11,6 x peso en Kg + 879) x 2,1

Mujeres
Actividad ligera: (8,7 x peso en Kg + 879) x 1,56
Actividad moderada: (8,7 x peso en Kg + 879) X 1,64

Actividad intensa: (8,7 x peso en Kg + 879) x 1,82

4. Evaluacion
del paciente obeso

Anamnesis

En la obesidad es necesario, como en cualquier
otra enfermedad, realizar una historia clinica comple-
ta que profundice en su evolucion (tabla 41).

Exploracion fisica y estudios
complementarios

La exploracién fisica cuidadosa del obeso debe incluir
los diversos aspectos incluidos en la tabla 42.
Deberemos prestar atencion a la realizacion correcta de
las exploraciones, procurando que tanto la pesada como
la medida de la talla sean realizadas con aparatos debi-
damente calibrados, con el paciente sin zapatos, en ropa
interior y si es posible, pesarlo siempre a la misma hora.
La circunferencia de la cintura debe medirse con el suje-

to de pie, al final de una espiracién normal,
en el punto medio entre la cresta iliaca y el
reborde costal. La circunferencia de la cadera
se medira a nivel de los trocanteres mayores.
La toma de la presion arterial requiere la uti-
lizacion de un manguito especifico para
pacientes obesos. La medida de pliegues
cutaneos mediante plicometro presenta varias
dificultades ya que presenta gran variabilidad
seglin el profesional que la realice, y sélo
mide la grasa subcutanea, no la visceral.

5. Tratamiento de la
obesidad

El primer objetivo a conseguir en el tra-
tamiento de la obesidad en el adulto es la
mejoria de sus habitos alimentarios y el
incremento de la actividad fisica.

Los objetivos fundamentales son dismi-
nuir la masa grasa del obeso, mantener la
pérdida de peso, disminuir las complicacio-
nes y en definitiva, aumentar la calidad de
vida del individuo.

La pérdida de peso debe ser programada
para realizarse de una forma lenta y estable,
a menos que las condiciones del paciente
requieran una pérdida de peso mas rapida.

Debemos recordar siempre ante un
obeso, que pérdidas de un 10% de peso
corporal son muy beneficiosas para la
salud y que éstas son las que debemos
pactar con el paciente, sin intentar en la
mayoria de las ocasiones llegar al peso

Tabla 47. Beneficios del ejercicio fisico sobre el control de peso y comorbilidades asociadas a la obesidad

e Modula el apetito.

diabético.

pierden peso.

e Favorece la pérdida de peso y ayuda a mantener el peso perdido.

e Contribuye a la prevencion de la obesidad, sobre todo la infantil.

e Modifica la composicién corporal y aumenta el gasto energético basal.
e Reduce el colesterol total a expensas del LDL-c, elevando el HDL-c.
e Ayuda a la prevencion de enfermedades cardiacas.

e Mejora la sensibilidad a la insulina, el metabolismo de la glucosa y el control metabélico del

e Favorece el mantenimiento de la densidad ésea de aquellos pacientes que realizan dieta y

e Colabora en el descenso de la presion arterial en personas hipertensas.

e Mejora el estado animico aumentando la autoestima, disminuye la ansiedad y la depresion.
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Tabla 48. Farmacos para el tratamiento de la obesidad

e Inhibidores del apetito

Inhibidores de la recaptacion de serotonina,
noradrenalina y dopamina

Sibutramina (Capsulas de 10 y 15 mg)

¢ |nhibidores de la absorcién de la grasa

Orlistat (Capsulas de 120 mg)

Tabla 49. Indicaciones del tratamiento
quirdrgico

e Presentar un indice de masa corporal = 40 6 = 35
con comorbilidad asociada.

e Duracién mayor de cinco afios de la obesidad
grave.

e Pacientes con edades comprendidas entre los 16
y 60 anos.

e Pacientes sin historia de alcoholismo, drogode-
pendencias o enfermedad psiquiatrica grave.

e Paciente con adecuada comprension de los pro-
blemas de la intervencion y una buena posibili-
dad de adhesion a la estrategia terapéutica pro-
puesta.

ideal, que es practicamente imposible de alcanzar.

Las distintas terapias a aplicar en el tratamiento del
paciente obeso (tabla 43), deberan tener en cuenta el
IMC y la presencia de factores de riesgo asociados

(tablas 44 y 45).

Terapia dietética

Recomendar dieta baja en grasas y calo-
rias para adultos con sobrepeso o obesidad.

La dieta baja en grasas y carbohidratos
facilita la reduccién calérica.

Se aconseja una disminucién de
500-1.000 Kcal/dia en la dieta, para lograr una
pérdida de 500-1.000 g/semana (tabla 46).

Actividad fisica

Recomendar inicialmente la realizacién
de ejercicio fisico moderado durante 30 6
40 minutos de tres a cinco dias por sema-
na. Posteriormente se debe recomendar rea-
lizar ejercicio moderado-intenso durante
30-60 minutos preferiblemente todos los
dias de la semana (tabla 47).

En adultos con sobrepeso y obesidad, el
ejercicio fisico favorece la reduccion de peso
y grasa abdominal, y contribuye en su mante-
nimiento.

La actividad fisica incrementa la capaci-
dad cardiorrespiratoria.

Tratamiento conductual

El tratamiento conductual debe ir unido
a la dieta y al ejercicio fisico.

Se tratara de aumentar la motivacion y
adherencia de los pacientes al tratamiento
instaurado.

Las estrategias conductuales que pro-
mueven la realizacion de la dieta y el ejerci-
cio fisico por parte del paciente deben ser
utilizadas en todas las ocasiones para moti-
var y dar apoyo a la pérdida de peso y a su
mantenimiento.

Tabla 50. Sindrome metabdlico segin los criterios NCEP-ATP Il

Existe un sindrome metabdlico si se observan 3 o mas de los siguientes criteros:

e Obesidad abdominal. Perimetro de la cintura »102 ¢cm en hombre o » 88 cm en mujeres.

e Hipertrigliceridemia =150 mg/dL.

e c-HDL < 40 mg/dl en varones o < 50 mg/dl en mujeres.

e Presion arterial = 130/85 mmHg.

e Glucemia basal = 110 mg/dl.

Fuente: Executive Summary of the Third Report of The National Cholesterol Education Program (NCEP). Expert Panel
on Detection, Evaluation, and Treatment of High Cholesterol In Adults Human (Adult Treatment Panel Ill). JAMA

2001;285:2486-2497.

Tabla 51. Estrategias de prevencion primaria

- Promocién del ejercicio fisico.

- Promocién de una alimentaci6n variada, equilibrada y saludable.
- Aumento del consumo de frutas, verduras, cereales integrales y legumbres.
- Moderacion en el consumo de grasas, alimentos elaborados, dulces y bolleria.

- Promocién de la adquisicion de habitos saludables mediante la educacién nutricional.
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Terapia combinada

Para lograr los objetivos de descenso de peso y su
posterior mantenimiento, es necesaria la combinacion
de una terapia con dieta baja en calorias, incremento
de actividad fisica y terapia conductual.

La combinacion de dieta baja en calori-
as e incremento de ejercicio fisico ha
demostrado producir descenso de peso y de
grasa abdominal e incremento de la capaci-
dad cardiorrespiratoria.

Tabla 52. Criterios de derivacion

tratamiento.

- Obesidad grados Il y Il con factores de riesgo o enfermedades concomitantes y resistentes al

- Necesidad de instauracion de dietas de muy bajo contenido calérico.

Algoritmo para el tratamiento del sobrepeso y obesidad en adultos

Medir peso, talla, IMC
y circunferencia de la cintura

IMC < 25 IMC 2 25

IMC 25-29,9
I

Valorar factores
de riesgo asociados

¢ 2 factores =22 factores

Normas alimentarias

NO

Informar de la importancia de
mantener o disminuir el peso y
valorar factores de riesgo

Valoracién periédica
de peso, IMCy CC

IMC Circunferencia
cintura

{Quiere perder peso?

Aumento acti:W l

Sl

Tratamiento

Hombre 2 102 cm
Mujer = 88 cm

< 2 factores

Normas alimentarias
Aumento actividad fisica

Programa incluyendo:

Dieta: Baja en calorias y grasas.

Ejercicio: Aumento de la actividad fisica.

Terapia conductual.

Tratamiento farmacolégico si IMC=230 o IMC2 27 con
factores de riesgo concomitantes u otros procesos.

Considerar cirugia en pacientes cuidadosamente
seleccionados tras fracaso de tratamiento menos
invasivo si el IMC 2 40 o IMC 2 35 y comorbilidad.

Objetivos conseguidos

SI
Aconsejar mantenimiento de
normas nutricionales, actividad fisica
y prestar apoyo psicolégico

NO
Investigar causas del fallo
Potenciar el tratamiento
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Tratamiento farmacolégico

Antes de introducir tratamiento con farmacos debe-
remos haber intentado los cambios en el estilo de vida
de los pacientes obesos.

El uso de farmacos esta indicado en pacientes con IMC
230 0 en pacientes con IMC = 27 asociado con otros fac-
tores de riesgo.

El tratamiento farmacolégico siempre debe ir acom-
pafado de cambios en el estilo de vida.

Deben utilizarse farmacos seguros y de probada eficacia
(tabla 48), interrumpiéndose el tratamiento si éste se mues-
tra ineficaz para lograr el descenso o mantenimiento del
peso, o si se producen efectos adversos importantes con
su empleo.

No se puede esperar eficacia en el descenso o man-
tenimiento de peso al suspender los farmacos.

Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirdrgico esta indicado en pacientes
con IMC = 40 o0 =35 kg/m? con comorbilidad grave, cuan-
do hayan fallado las otras terapias y los pacientes pre-
senten un alto riesgo de morbimortalidad debido a la
obesidad (tabla 49).

Tratamiento de los factores de riesgo

acompanantes

Como ya hemos comentado con anterioridad, la dis-
tribucién central de la grasa coexiste en muchas ocasio-
nes con otras complicaciones metabdlicas formando un
cuadro denominado sindrome metabdlico o sindrome X,
que si bien puede estar presente en sujetos no obesos,
estad bien establecido en el paciente obeso que tiende a
presentar un agrupamiento de factores de riesgo cardio-
vascular que definen este sindrome (tabla 50).

El tratamiento intensivo de todos los factores de
riesgo presentes en el paciente obeso, con la finalidad
de alcanzar los objetivos marcados en las guias de
practica clinica, debe acompafar al tratamiento de la
obesidad para disminuir el riesgo cardiovascular de
estos pacientes.

SEMERGEN DoC

6. Prevenciéon de la
obesidad

Dado que la obesidad es la enfermedad
metabdblica mas frecuente en el mundo occi-
dental y su evolucién es imparable, es l6gi-
co pensar que la (nica manera de evitar su
progresion es establecer las medidas pre-
ventivas que impidan su evolucién.

La prevencion debe comenzar desde
etapas tempranas de la vida y aunque no
existe evidencia suficiente para recomendar
programas de prevencién comunitarios, la
identificacion de grupos de alto riesgo para
desarrollar obesidad en la edad adulta hace
que podamos aplicar estrategias para la
prevencion de la misma en las personas de
riesgo (tabla 51).

7. Criterios de
derivacion

Los criterios de derivacion desde
Atencién Primaria debe adecuarse a los
recursos y al grado de coordinacion existen-
te con la Atencion Especializada. Se deriva-
ra al Servicio de Endocrinologia a aquellos
pacientes resistentes al tratamiento higiéni-
co dietético que presenten obesidad de
grado Il y lll con factores de riesgo o enfer-
medades acompafantes, y a los pacientes
con necesidad de dieta de muy bajo conte-
nido caldrico (tabla 52).
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Repercusién cardiovascular
del tabaquismo

Repercusion cardiovascular del

tabaquismo

José Luis Diaz-Maroto Mufioz

1. Ultimas evidencias

El tabaquismo es una enfermedad adictiva crénica
seglin queda recogido en el Manual Diagnostico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV) y en la
Clasificacion Internacional de las Enfermedades (CIE-
10). Su consumo produce comportamientos adictivos
con aparicién de tolerancia, dependencia y sindrome
de abstinencia. La deshabituacién tabaquica constituye
generalmente un largo proceso con frecuentes recaidas
en las que la intervencidén sanitaria protocolizada es
eficaz.

El consumo de tabaco estd asociado a la aparicion
de enfermedades cardiovasculares, respiratorias vy
oncoldgicas, entre otras. En un 95% de los casos la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica se asocia al
uso del tabaco, un 20 a 30% de las muertes coronarias
son atribuibles al consumo de esta sustancia y es el
agente carcinégeno mas frecuentemente asociado al
cancer de pulmén. El consumo de un paquete diario de
cigarrillos acorta en 6 afios la expectativa de vida, mul-
tiplica por 3 las bajas laborales por enfermedad y las
alarga en un 15%.

El tabaquismo es un importante factor de riesgo
cardiovascular modificable. Contribuye a la arterioscle-
rosis a través de alteraciones en los neurotransmisores,
en la estructura y concentracion de las lipoproteinas,
facilita la aparicién de lesion endotelial, y altera los sis-
temas inmunitario y de la coagulacion.

La accion nociva del tabaco depende de los afos
de consumo y de la cantidad de cigarrillos fumados, en
una relacion lineal dependiente de la dosis. Aunque su
efecto sobre el sistema cardiovascular esta demostrado
en ambos sexos, se ha visto que aumenta la morbimor-
talidad cardiovascular adn mas en la poblacién femeni-
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na, en la que anula el efecto beneficioso de
los estrogenos. Se ha demostrado también un
mayor riesgo de morbimortalidad por cual-
quier causa y cardiovascular en los fumadores
pasivos.

Tanto la simple recomendacién de un
médico como la de asesores entrenados
incrementan el ndmero de personas que
dejan de fumar. Los analisis de costes reali-
zados sobre las intervenciones para dejar
de fumar muestran que es una de las activi-
dades preventivas con una mejor relacion
coste-efectividad. Tanto la sustitucion de la
nicotina en cualquiera de sus formas, como
el tratamiento con bupropién aumentan el
nimero de abandonos del habito.
Actualmente no hay evidencia de que un
tratamiento farmacoldgico supere a otro en
éxitos, ni de que una terapia combinada sea
significativamente mas efectiva que otra.
Las diferentes guias de consenso dejan
libertad al profesional y al paciente para la
eleccion del tratamiento que consideren
mas adecuado.

La reduccién del riesgo coronario de los
fumadores se produce en los primeros
meses del abandono del tabaco, y este ries-
go se iguala al de los individuos no fuma-
dores, en prevencion secundaria, en un
plazo de 2 a 3 afios.

2. Manejo del
paciente fumador

Captacion

Se debe de preguntar sobre el consumo
de tabaco a toda persona que acuda a la
consulta de cualquier profesional sanitario y
registrarlo en su historia clinica (tabla 53).

WERS

61

Documentos Clinicos SEMERGEN

—b—



05 Prevencién cardiovascular

20/4/05 13:13 Pg‘%l:'na 62

SEMERGEN DoC

Documentos Clinicos SEMERGEN

Tabla 53. Anamnesis especifica del habito tabaquico

e (antidad de tabaco consumida en cigarrillos dia.

e Afios de consumo.

* Intentos previos de abandono del consumo del tabaco (test de Richmond).

e Motivos de las recaidas.

e Grado de motivacidn del fumador para abandonar la adiccién.

e Referencia temporal del consejo antitabaco por parte del personal sanitario para facilitar la

reintervencion.

Seria conveniente enmarcar el consumo de tabaco en
una valoracion global del riesgo cardiovascular y en una
anamnesis de criterios clinicos de enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica.

Se considera fumador, segln la OMS, a todo indivi-
duo que haya consumido al menos un cigarrillo al dia
en el Gltimo mes. En los fumadores debe evaluarse la
fase del proceso de abandono del habito, segin mues-
tran la figura 6 y la tabla 54. El consejo antitabaco en
fumadores y ex-fumadores se debe reforzar periddica-
mente, ofreciendo al fumador un seguimiento que sea
capaz de ayudarle en el abandono de la adiccién.

Fases de preparacion y de accion

En todo paciente dispuesto a abandonar
el habito tabaquico se debe de realizar una
anamnesis, una exploracion fisica (tabla 55),
una valoracién del grado de dependencia
nicotinica mediante el test de Fagerstrom
(tabla 56), una estimacion de la motivacion
por medio del test de Richmond (tabla 57)
y un analisis de la dependencia psicolégica-
conductual con el test de Glover Nilson
(tabla 58).

El test de Fagerstrém proporciona datos
sobre el grado de dependencia a la nicotina
que se correlacionan con la intensidad del
sindrome de abstinencia. Por ello, en los

Si

¢Estaria dispuesta/o a
dejar de fumar en los
proximos 6 meses?

Fase de
Pre-contemplacion

i yenel
préximo mes?

Fase de
Preparacion /
Accion

Fase de
Contemplacion

Poblacion
General

¢Fumaenla
actualidad?

Mantenimiento
de la Abstinencia

¢Fumé alguna
vez
anteriormente?

Felicitary/o
reforzar

Fase de

Figura 6.- Fases del proceso de abandono del habito tabaquico

62 _%

—b—



05 Prevencién cardiovascular 20/4/05 13:13 Pé%ina 63

Repercusién cardiovascular
del tabaquismo

Tabla 54. Fases del proceso de abandono del habito tabaquico e intervencion recomendada

FASE PACIENTES A LOS QUE INCLUYE INTERVENCION

Informacion sobre el tabaco, sus
perjuicios vy, sobre todo, los bene-
ficios de dejar de fumar; se acom-
panara de un folleto informativo

Pacientes que no piensan
Fase de precontemplacién dejar de fumar en los
préximos 6 meses

Consejo sanitario, informacion
escrita y ayuda sanitaria para
dejar de fumar; se entregara una
guia para dejar de fumar

Pacientes que piensan
Fase de contemplacién dejar de fumar
en los proximos 6 meses

Pacientes que se plantean |[Ademas de las anteriores, se reali-
Fase de preparacion dejar de fumar zara el plan diagnéstico y la ofer-
en el proximo mes ta terapéutica

Pacientes que han dejado de |Confirmacion de la abstinencia,

Fase de accion P . .
fumar en los Gltimos 6 meses |congratulacidn y refuerzo positivo

Pacientes que llevan 6 meses |Confirmacion de la abstinencia,

Fase de mantenimiento . - e
sin fumar congratulacion y refuerzo positivo

pacientes que muestren una puntuacién elevada se  al paciente el ejercicio de plasmar por escri-
recomienda la utilizacién de terapia sustitutiva para  to los motivos para dejar de fumar, las cir-

intentar el abandono del habito. cunstancias que le incitan a hacerlo, e inclu-
El test de Glover Nilson facilita informacién sobre  so los posibles remedios.

el apoyo psicolégico que puede ser necesario duran- En esta fase, ademas del apoyo psicoldgi-

te el proceso de abandono. o, se debe ofertar tratamiento farmacolégico

El test de Richmond permite conocer si el paciente  siempre y cuando no existan contraindicacio-
estd preparado para hacer un intento serio de abando-  nes, al menos en los fumadores de mas de 10
no. En general, se considera que para incluir un pacien-  cigarrillos dia, ya que diferentes estudios han
te en un programa de tratamiento es necesario que en  demostrado que se triplica la probabilidad de
este test obtenga al menos 9 puntos. Es Qtil aconsejar  éxito, especialmente en pacientes con depen-

Tabla 55. Anamnesis y exploracion recomendadas al comienzo del proceso de
abandono del tabaco

Historia de tabaquismo (tabla 53)

Habitos de salud:
- Habitos alimenticios
- Habito intestinal
- Patron de descanso

Actitud y autoestima:
- Valoracién de la autopercepcion de la imagen corporal
- Equilibrio emocional

Exploracion fisica:
- Indice de masa corporal
- Presion arterial
- Auscultacion cardiaca y pulmonar

Pruebas complementarias ocasionalmente pertinentes:
- Cooximetria de aire espirado
- Analisis de sangre
- Espirometria
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dencia moderada-alta. Son dtiles los sustitutos de la  Fase de mantenimiento
nicotina, en forma de chicles, comprimidos, spray nasal
o parches, y el bupropién. Sus formas de uso y sus carac-
teristicas quedan reflejadas en las tablas 59 y 60.

El paciente que inicia el proceso de aban-
dono del tabaco debe de ser atendido peri6-
dicamente, al menos en la primera semana,

Tabla 56. Test de Fagerstrom para la valoracion del grado de dependencia a la nicotina

PREGUNTAS RESPUESTAS PUNTOS
e Hasta 5 minutos 3
iCuanto tiempo pasa entre que se levanta| ® D& 6 @ 30 mir.lutos 2
y fuma el primer cigarrillo? * De 31 a 60 minutos 1
e Mas de 60 minutos o
{Encuentra dificil no fumar en lugares| e Sf 1
donde esta prohibido (hospital, cine)? | e NO o
¢Qué cigarrillo le desagradaria mas dejar| ® El 12 de la mafiana 1
de fumar? e Cualquier otro 0
® <10 0
. 1
¢Cuantos cigarrillos fuma cada dia? ¢ o 5
® 21-30
°>31 3
dFuma con maés frecuencia durante las| ® ST 1
primeras horas después de levantarse| ® NO 0
que durante el resto del dia?
(Fuma aunque esté tan enfermo que| e Sf 1
tenga que guardar cama la mayor parte| ¢ NO
del dia?

< 3puntos: Baja dependencia a la nicotina
4-6 puntos: Dependencia moderada
> 7puntos: Alta dependencia a la nicotina

Fuente: Fagerstrom KO. Measuring degree of addiction to tobacco smoking with reference to individualization for
treatment for smoking cessation. Addict Behav 1978;34:235-341.

Tabla 57. Test de Richmond para la valoracion del grado de motivacion

i{Le gustaria dejar de fumar si pudiera hacerlo facilmente?
No: o puntos
Si: 1 punto
{Cuanto interés tiene usted en dejarlo?
Nada en absoluto: o puntos
Algo: 1 punto
Bastante: 2 puntos
Muy seriamente: 3 puntos

dntentard usted dejar de fumar en la proximas dos semanas?
Definitivamente no: o puntos
Quizas: 1 punto
Si: 2 puntos
Definitivamente si: 3 puntos
{Cual es la posibilidad de que usted dentro de los préximos seis meses sea un no fumador?
Definitivamente no: o puntos
Quizas: 1 punto
Si: 2 puntos
Definitivamente si: 3 puntos

Puntuacion menor o igual a 6: Baja motivacion
Puntuacion con valores entre 7 y 9: Moderada motivacion
Puntuacion igual a 10: Alta motivacion
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Tabla 58. Test de Glover-Nilson en su version resumida para la valoracion de

la dependencia psicoldgica-conductual

Nada | Algo |Moderado| Mucho | Muchisimo
o] 1 2 3 4
1. Mi habito de fumar es muy importante para mi
Nunca | Raramente | A veces | A menudo | Siempre
o] 1 2 3 4
4. {Se recompensa a si mismo con un cigarrillo
tras cumplir una tarea?
5. {Cuando no tiene tabaco, le resulta dificil
concentrarse y realizar cualquier tarea?
Las preguntas 1, 4 y 5 miden dependencia psicoldgica. Puntuacion de o-11: Dependencia conductual leve
La pregunta 11 mide dependencia social. Puntuacion de 12-22: Dependencia conductual moderada
Las preguntas 2, 3, 6-10 miden dependencia gestual. Puntuacion de 23-33: Dependencia conductual severa

Puntuacion de 34-44: Dependencia conductual muy severa
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al mes, a los 3 y 6 meses del inicio del abandono. En
todas las visitas el paciente debe de sentirse amparado
y ser reforzado positivamente. Algunos pacientes, pese
a estar motivados, por sus caracteristicas propias o por
sus antecedentes tienen mayor dificultad para dejar de
fumar o precisan un seguimiento mas estrecho. Los cri-

Consideramos a un paciente ex-fumador
cuando lleva un afio sin fumar, y recaida
cuando la persona vuelve a fumar al menos
un cigarrillo al dia. Si aparece ésta debemos
analizar con el paciente el motivo y el
momento en el que ha ocurrido y valorar de

terios de derivacion a unidades especializadas de taba-

quismo quedan reflejados en la tabla 61.

Tabla 59. Sustitutos de nicotina

nuevo el inicio en la fase de cambio.

CHICLES DE | COMPRIMIDOS SPRAY E,It\clgl_rl-llﬁi DIIEE E;IL\CROCTI-IIﬁi DIIEE
NICOTINA DE NICOTINA NASAL DE LIBERACION LIBERACION
PARA CHUPAR |  NICOTINA SOSTENIDA SOSTENIDA
DURANTE DURANTE 16
24 HORAS HORAS
T Infarto reciente de menos de 4 semanas de evolucion, arritmias cardiacas graves,
Contraindicaciones angina inestable, hipertensi6n4arterial maligna grave ¢
Dosificacion 2-4 mg/2 horas 2 mg/1-2 1 pulveriza- En fumadores | En fumadores
hasta un horas. Dosis | cion en cada | de mas de 30 | de mas de 30
maximo de 60 | diaria de 1 a 2 | fosa nasal cigarrillos dia, 1 | cigarrillos dia,
mg/dia duran- | comprimidos. | cuando se parche de 30 | 1 parche de 15
te 12 sema- Es posible tenga el mg. Cada 4 mg. Cada 4
. . deseo de .
nas. Reducir | doblar la dosis fumar. No | S€manas reducir | semanas redu-
paulatinamen- | en fumadores | ,qministrar 10 mg. Los cir 5 mg. Los
te a partir de | muy depen- mas de 6 fumadores de | fumadores de
la 62 semana. dientes. pulsaciones | 10 @ 20 cigarri- | 10 a 20 ciga-
Mantener el a la hora ni | llos dia comen- rrillos dia
tratamiento 3 | mas de 8o zaran directa- comenzaran
meses y redu- | Pulsaciones mente por la directamente
cir paulatina- al dia. dosis de 20 mg. | por la dosis de
mente. Mantener el 10 mg.
tratamiento 3
meses y
reducir pau-
latinamente.

Tabla 60. Caracteristicas y forma de uso del bupropion

Tipo de farmaco

Antidepresivo de segunda generacion. Disminuye el deseo de fumar
y el sindrome de abstinencia

Posologia 1 comprimido de 150 mg por la mafana durante los primeros 6 dias.
Posteriormente 1 comprimido por la mafiana y otro al mediodia 9 semanas.

Se debe comenzar el tratamiento 1 semana antes de dejar de fumar.

Efectos secundarios Insomnio, cefalea, estrefiimiento, anorexia, urticaria, hipertension arterial

y convulsiones.

Contraindicaciones Hipersensibilidad al bupropion, antecedentes de epilepsia, bulimia o anorexia

nerviosa, trastorno bipolar, cirrosis hepatica, tratamiento con IMAO.

Tabla 61. Criterios de derivacion de pacientes fumadores a las unidades especializadas

de tabaquismo

Fumadores que han realizado en el pasado serios intentos de abandono del tabaco,
que fueron correctamente tratados por un profesional sanitario, y fracasaron.
Fumadores con cardiopatia isquémica de menos de 8 semanas de evolucién.
Fumadores con arritmias cardiacas o hipertensién arterial no controlada.

Fumadores con patologia crénica no controlada.

Fumadoras embarazadas o en periodo de lactancia.

Fumadores con enfermedades psiquiatricas.

—b—



05 Prevencién cardiovascular 20/4/05 13:13 Pg

%ina 67

Repercusién cardiovascular
del tabaquismo

| ectura recomendada

Alonso S, Diaz-Maroto JL, Almonacid C, Cisneros C,
Ramos A, Jiménez CA. Abordaje diagnostico y tera-
péutico del tabaquismo desde Atencién Primaria.
SEMERGEN 2000;26:399-407.

Garcia J, Lépez V, Romero D, Cruz JM. Tabaco vy
enfermedades cardiovasculares. Libro blanco sobre
tabaquismo en Espana. Comité Nacional para la
Prevencion del Tabaquismo (CNPT). Barcelona:
Glosa, S.L.;1998.p.31-41.

Grupo de Trabajo del Tabaco. Plan Nacional de
Prevencion y Control del Tabaquismo: 2002-2006.
Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo;2001.
Guia de Actuacion para el Abordaje del Tabaquismo
en Atencién Primaria del Area 3 de la Comunidad
de Madrid. Madrid: Instituto Madrilefio de
Salud;2003.
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CAM. Consejeria de Sanidad 2000;21-29.
Jiménez CA, Barrueco M, Solano S,
Torrecilla M, Dominguez F, Diaz-Maroto
JL, et al. Recomendaciones en el aborda-
je diagnostico y terapéutico del taba-
quismo. Documento de consenso. Prev
Tab 2002;4(3):147-155.

Society for Research on Nicotine and
Tobacco, World Bank, Center for Disease
Control and Prevention, WHO, Cochrane
Group. A database and educational
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Actividades preventivas

Paloma Casado Pérez

1. Introduccién

Las actividades preventivas y curativas no han de
considerarse excluyentes, sino que deben integrarse
dentro del mismo proceso asistencial, de forma que se
potencie su efectividad. En el tema que estamos tratan-
do, el riesgo cardiovascular, este tipo de actuaciones
adquieren su mayor significado, ya que cuando habla-
mos de prevencion primaria nos estamos refiriendo a
las acciones que realizamos sobre los factores de ries-
go cardiovascular (FRCV), modificadndolos, para evitar la
aparicion de la enfermedad cardiovascular (ECV).

Dentro de las actividades preventivas han de consi-
derarse varios puntos de partida o niveles de actuacion:

Promocion de la salud

Se actia fundamentalmente por medio de la edu-
cacion para la salud sobre los estilos de vida. En este
campo el consejo médico es el arma mas potente,

sobre todo cuando se realiza de forma sis-
tematizada y reiterada (tabla 62), habiéndo-
se demostrado su eficacia en numerosos
estudios. La educacién grupal también se
ha demostrado eficaz en el abordaje de
algunos problemas de salud, especialmente
en el caso de la diabetes, siendo mas dis-
cutible su eficacia en la hipertension arterial
(HTA).

Prevencion primaria
Se interviene sobre los FRCV existentes

en sujetos sanos, intentando evitar la apari-
cion de la ECV. Se deben analizar los perfi-
les de riesgo individualizadamente, midien-
do la reduccién del mismo con la interven-
cién. Una de las actividades fundamentales
en prevencion primaria es la bdsqueda pre-
coz de casos, la cual puede llevarse a cabo
de dos formas:

e Blsqueda selectiva en los individuos
mas expuestos, mediante evaluacion de
antecedentes familiares de cardiopatia
isquémica precoz en familiares de pri-
mer grado (antes de los 55 afios en
familiares varones o antes de los 65
anos en familiares mujeres), presencia
de xantomas o xantelasmas, anamnesis
detallada en hipertensos, diabéticos,
obesos, etc.

Tabla 62. Estrategias para el consejo y la informacion de los pacientes segiin el USPSTF*

e Sugerir pequefios cambios, en vez de grandes.
e Ser concreto.

e Utilizar el poder de la profesion.
e Conseguir del paciente compromisos explicitos.
e Utilizar una combinacion de estrategias.

e Remitir al paciente a otros servicios.
e Observar el progreso mediante seguimiento.

e Limitar la informacidn para que se ajuste a las percepciones del paciente.
e Informar por completo sobre los propdsitos y los efectos que cabe esperar de las
intervenciones, asi como sobre el momento en que cabe esperar que se produzcan esos efectos.

e En ocasiones es mas facil anadir nuevos comportamientos que eliminar otros ya establecidos.
e Establecer la relacion entre los nuevos y los viejos comportamientos.

e Implicar a todo el equipo que trabaja en la consulta.

Fuente: US Preventive Services Task Force. Patient Education/Counseling Strategies. En: Guides to clinical preventi-
ves services: US Department of health and human services. 2™ edition (IV). Washington DC: US Preventive Services

Task Force;1996.
* USPSTF: US Preventive Services Task Force

SEMERGEN DoC

WERS

Documentos Clinicos SEMERGEN

—b—

69



SEMERGEN DoC

06 Actividades cardiovascular 20/4/05 13:14 EE?gina 70

Documentos Clinicos SEMERGEN

e Blsqueda oportunista en cualquier individuo que
acuda a la consulta de Atencidon Primaria (AP), rea-
lizando:

a) Interrogatorio sobre antecedentes de ECV pre-
coz en familiares de primer grado.

b) Calculo del indice de masa corporal (IMC).

¢) Medicion de la presidn arterial.

d) Exploracion fisica en busca de xantomas, xante-
lasmas, arco corneal, etc.

e) Determinacion de glucemia basal y colesterol
total.

Prevencion secundaria

El riesgo cardiovascular ya estaria establecido y tra-
tariamos de reducirlo o de evitar su progresion, mejo-
rando la calidad de vida y aumentando la superviven-
cia. En un enfoque individual: los objetivos serian
reducir el riesgo cardiovascular global mediante el ade-
cuado control de sus factores de riesgo. En un enfoque
poblacional: los objetivos serian conocer el mayor
ndmero posible de individuos en situacion de riesgo y
lograr que la mayoria de ellos reduzcan su riesgo.

Los FRCV pueden ser causales, condicionales y pre-
disponentes como se ha indicado en la introduccion.

2. Prevencion
cardiovascular

El Grupo de Trabajo de Riesgo Cardiovascular de la
Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista
(SEMERGEN) considera, como otros Grupos de exper-
tos, que en el momento actual lo importante es que en
AP se sistematice la estratificacion y calculo del riesgo
cardiovascular de los pacientes, utilizando para ello, en
lineas generales, cualquiera de las escalas o tablas pro-
puestas por las Sociedades Cientificas (tabla de
Anderson, Guias Europeas de las Sociedades de
Cardiologia e Hipertension, SCORE, etc.).

En el campo de la HTA, parece existir un amplio
consenso para utilizar el método propuesto por las
Guias Europeas de las Sociedades de Cardiologia e
Hipertension. Sin embargo, en la DLP no parece existir
ese grado de acuerdo entre las Sociedades Cientificas,
por lo que consideramos un importante paso adelante
el aval que once Sociedades Cientificas han dado a la
recomendaciéon de la Guia Europea de Prevencién
Cardiovascular de utilizar el modelo SCORE, el cual,
aunque no supere en términos de exactitud al de
Framingham, parece adaptarse mejor a las caracteristi-
cas y al perfil de riesgo cardiovascular de la poblacién
espanola.

Consideramos de igual forma que la inclusion de la
evaluacion del riesgo cardiovascular de los pacientes
en todas las Guias, Programas, Protocolos y Carteras
de Servicios de los diferentes Servicios de Salud de
todas las Comunidades Auténomas de Espafia podria
ser el siguiente paso para lograr el objetivo principal

70 %

de cualquier Programa de Prevencion de la
ECV, que no es otro que reducir la morbi-
mortalidad cardiovascular de la poblacién
incluida en él.

En la actualidad se habla de prevencion
de la enfermedad cardiovascular (cardiopatia
isquémica, ictus isquémico y arteriopatia
periférica) y no sdlo de prevencion de la
enfermedad coronaria; por lo tanto, el inicio
de actividades preventivas especificas
dependera de la estimacién del riesgo de
sufrir cualquier tipo de evento vascular, y no
s6lo coronario. En el modelo SCORE, el ries-
go se define como la probabilidad de des-
arrollar un evento cardiovascular mortal a los
10 afios, y se considera que un paciente tiene
un riesgo cardiovascular alto si éste es igual
o superior al 5%. Un inconveniente de este
modelo es que no contempla para el calculo
del riesgo la hipertrofia ventricular izquierda
ni la presencia de valores muy elevados de
un solo FRCY, por lo que en estos casos
podria subestimarse el riesgo cardiovascular
real del individuo. Por otro lado, una ventaja
de los modelos SCORE y Heart Score es que
es posible estimar la proyeccion del riesgo
cardiovascular a los 60 afos, lo que puede
resultar muy interesante a la hora de dar con-
sejo a los individuos mas jovenes con riesgo
bajo en los que se prevé un riesgo elevado
con el incremento de la edad.

Para finalizar, deseamos hacer hincapié
en que, sea cual sea el modelo que se uti-
lice, siempre debe ser prioritaria la interven-
cion en los sujetos con riesgo cardiovascu-
lar alto y en los que presentan ECV estable-
cida, ya que ellos seran los que mas bene-
ficio obtendran (mayor proporcion de des-
censo del riesgo).

Prioridades de actuacion

e Pacientes con enfermedad vascular esta-
blecida (enfermedades coronaria, arte-
rial periférica o cerebral arterioscleroti-
ca).

e Individuos asintomaticos con riesgo alto
por presentar:

- Varios factores de riesgo que le
hacen sumar un riesgo igual o supe-
rior al 5% (SCORE)

Valores muy elevados de un solo factor
de riesgo:
- Colesterol total igual o superior a
320 mg/dl
Colesterol LDL igual o superior a
240 mg/dl
Presion arterial igual o superior a
180 /110 mmHg
Diabetes mellitus tipo 1 con
microalbuminuria o diabetes
mellitus tipo 2
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e Familiares de primer grado de pacientes con enferme-
dad cardiovascular aterosclerética de aparicion precoz.
e Pacientes que acuden a consulta por otros motivos.

Manejo de la tablas del modelo SCORE

En la poblacion espaiola se recomienda el uso de
las tablas de bajo riesgo (ver diapositivas).

Para calcular el riesgo de un evento mortal a los 10
afios, debe buscarse en primer lugar la parte de la
tabla que corresponde al sexo, la edad y el habito
tabaquico; posteriormente, debe localizarse la celdilla
mas préxima a la interseccion entre sus cifras de pre-
sion arterial sistdlica y colesterol total; la proyeccion a
lo largo de la vida se estimaria ascendiendo por la
columna marcada hacia la parte superior de la tabla.

Debe saberse que en el modelo SCORE, el riesgo
cardiovascular puede ser mayor al calculado cuando:
e Los individuos se acercan al siguiente grupo de

edad.

e Existen antecedentes familiares de ECV precoz.

e Se evidencian hipertrigliceridemia, intolerancia a la
glucosa, niveles bajos de colesterol-HDL o altos de
proteina C reactiva, fibrin6geno, homocisteina, apo-
lipoproteina B o de la lipoproteina (a).

e Se valoran sujetos obesos y sedentarios.

3. Manejo del riesgo
en la practica clinica

Como ya se ha comentado previamente, la posibi-
lidad de disminuir el riesgo cardiovascular depende en
gran parte de la modificacion de los estilos de vida del
individuo. El grado en que se implementen las siguien-
tes actividades preventivas se individualizara seg(n el
nivel de riesgo de cada paciente.

Las principales intervenciones en AP deben funda-
mentarse en:

Tabaquismo

Se considera fumador al individuo que ha fumado
diariamente durante el Gltimo mes uno o mas cigarri-
llos, y ex-fumador al que lleva un afio sin fumar.

Deteccion precoz

A todos los pacientes mayores de 14 anos (en la
actualidad se estd valorando disminuir esa edad) que
acudan a la consulta se les debe interrogar sobre su
habito tabaquico con una periodicidad bianual. No
seria necesario en mayores de 25 afios que nunca han
fumado.

Consejo

Dar consejo claro, personalizado y estructurado de
abandono de cualquier forma de consumo de tabaco;
es lo que se denomina intervencidbn minima sobre
fumadores (figura 7).
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19) ¢Es usted fumador?

29) (Estaria usted dispuesto a dejar de
fumar?

39 ¢Quiere fijar una fecha para dejar de

fumar?
Y ¥ v
42 ¢Podemos citarle en esas fechas
para ver como le va?

CITA PROGRAMADA
Y .

59) (Fuma su primer cigarrillo en los 30
primeros minutos después de levantarse
o fuma mas de 1 paquete diario?

v

Valorar tratamiento con sustitutos de
nicotina.

Figura 7. Algoritmo de decision ante el paciente
fumador

Dieta saludable

Seguir de forma habitual una dieta ade-
cuada es uno de los pilares fundamentales
de la prevencion cardiovascular. La dieta
mediterranea -rica en vegetales frescos y
pobre en aziicares refinados, en la que esta
presente el aceite de oliva como principal
fuente de grasa, manteniendo una elevada
ingesta de leche y derivados (queso, etc.),
pollo y pescado, pero menor cantidad de
carnes rojas— es considerada la ideal para la
prevencion cardiovascular, ya que contribu-
ye al control del peso, de la presion arterial,
la glucemia y de los niveles plasmaticos de
colesterol, reduciendo el riesgo de trombo-
sis.

Consejo
En lineas generales, dependiendo de las

circunstancias de cada individuo, se debe

recomendar:

e Una dieta variada, que contenga el apor-
te calérico adecuado para conseguir o
mantener el peso ideal:

- 45-50 % hidratos de carbono

- 15% proteinas

- 10% grasas poliinsaturadas

- 15-20% grasas monoinsaturadas

e El consumo de vegetales frescos, al
menos 5 unidades diarias, (legumbres,
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frutas y verduras), cereales, pescado (blanco y azul)
y aceite de oliva.

e Que la ingesta total de grasa sea inferior al 30-35%
de la ingesta calérica total y la de acidos grasos
saturados menor del 10%, no debiéndose superar
un consumo diario de colesterol de 300 mg.

e Reducir el consumo de sal, no superando los 4-6
gr/dia. Para ello, debe cocinarse moderando la can-
tidad de sal de los guisos, no afadirse sal a los ali-
mentos en la mesa, y evitar los alimentos ricos en
sal, como los precocinados, congelados y las con-
servas (recomendable entregar una lista con dichos
productos).

e Consumir alimentos ricos en potasio (frutas y ver-
duras) y calcio (800-1000 mg/dia) como ayuda al
control de la HTA.

e Moderar el consumo de café.

e Promover la ingesta de alimentos ricos en fibra
soluble (goma y pectina), contenidos sobre todo en
legumbres, verduras y frutas, ya que, entre otros
efectos beneficiosos, son capaces de reducir la
colesterolemia.

Consumo de alcohol

Aunque diversos estudios han demostrado que el
consumo moderado (inferior a 30 gramos de etanol/dia
en varones y a 24 gramos/dia en la mujer) se asocia a
una menor incidencia de enfermedad coronaria, no
existiendo acuerdo referente a patologia cerebrovascu-
lar, debe tenerse mucha cautela al recomendar de
forma generalizada su consumo, aunque éste sea en
pequefias cantidades.

Deteccion precoz

Se recomienda realizar anamnesis sobre consumo de
alcohol en los individuos mayores de 14 afios (en la actua-
lidad también se esta valorando disminuir esa edad), apro-
vechando cualquier visita, con una periodicidad de 2 afios.

Debe cuantificarse el consumo (cantidad/frecuen-
cia), aplicando el cuestionario MALT a los bebedores de
riesgo:
e Ingesta semanal » 280 g en varones
e Ingesta semanal » 170 g en mujeres

La SEMERGEN recomienda la medida de la ingesta
de alcohol mediante UBE (Unidad de Bebida Estandar;
1UBE corresponde aproximadamente a 10g de alcohol),
y el célculo de g/alcohol semanal, para detectar situa-
ciones de consumo excesivo de alcohol en fines de
semana o bebedores sociales.

Consejo

e En los bebedores excesivos: prohibicion absoluta
de la ingesta de alcohol

e No recomendar el consumo moderado de alcohol
como prevencién de la ECV.

Ejercicio fisico

La practica de ejercicio fisico ha demostrado disminuir
la mortalidad cardiovascular y prolongar la expectativa de
vida. Su efecto es similar al del abandono del tabaco.

Para recomendar la practica de ejercicio
fisico debe tenerse en cuenta, segiin el cole-
gio americano de medicina deportiva, que:
e Los individuos aparentemente sanos

menores de 45 anos no precisarian nin-

guna revision ni examen para iniciar un
programa de ejercicio, siempre que lo
hagan de forma regular y conozcan los
sintomas de alarma (dolor toracico, des-

mayos, latidos irregulares, nauseas o

vomitos durante ejercicio, cambios de

peso inexplicables, etc.).

e En las personas de 45 o mas afos obe-
sas o sedentarias, con FRCV o en las
que presenten sintomas de cardiopatfa,
independientemente de la edad, deberia
realizarse, ademas de la anamnesis, una
exploracion fisica, una analitica basica,
al menos un ECG en reposo y valorar la
indicacién de una prueba de esfuerzo
submaxima.

Consejo

Debe proporcionarse informacion sobre
el papel protector del ejercicio en la salud,
recomendandose la practica de cualquiera
de tipo aerdhico que se realice durante 30-
60 minutos/dia con una frecuencia de 3-5
dias/semana (paseo rapido, nadar, montar
en bicicleta, bailar, etc.), y mantenga una
intensidad suficiente, conservando las pul-
saciones entre el 60-85% de la frecuencia
cardiaca maxima tedrica (tabla 63).

Obesidad

Deteccion precoz

Puede decirse que no existe un consen-
so al respecto, Asi, la American Heart
Association aconseja pesar a los pacientes
cada 5 anos, y la U. S. Preventive Services
Task Force (USPSTF) recomienda la medi-
cion del peso y de la talla en todos los
pacientes sin establecer periodicidad. Por
otro lado, no existe suficiente evidencia
para recomendar la determinacion del
cociente cintura/cadera de rutina como
método de cribado. Por todo ello, parece
que la medida méas oportuna seria tallar,
pesar y calcular el IMC a los individuos
mayores de 20 ahos que acudan a la con-
sulta de AP ocasionalmente.

Consejo

Debe facilitarse al paciente informacién
sobre la relacion existente entre la obesidad
y la ECV. La reduccién de peso debe ser
recomendada en personas obesas (IMC = 30
kg/m? o con sobrepeso (IMC = 25 kg/m?), ofer-
tandose una dieta con las kilocalorias/dia
necesarias para lograr el normopeso, y un

—b—



06 Actividades cardiovascular 20/4/05 13:14 EE?gina 73

Actividades preventivas

Tabla 63. Clasificacion del ejercicio fisico en funcion del mantenimiento de un ritmo constante de

gasto energético, y segiin su posible impacto osteoarticular

gasto energético relativa/ baja

Grupo 1: Pueden mantenerse facilmente a intensidad constante. Variabilidad interindividual del

Caminar

Montar en bicicleta

Correr (a ritmo lento o moderado) Saltar a la comba

Jugar al golf

Montar a caballo ...

gasto energético elevada

Grupo 2: Pueden mantenerse facilmente a intensidad constante. Variabilidad interindividual del

Nadar

Esqui de fondo

Remar

Correr (a ritmo rapido)

Subir montanas

Grupo 3: Muy variables en cuanto a intensidad. Variabilidad interindividual del gasto energético elevada

Bailar Jugar al baloncesto (u otros juegos de equipo)
Jugar tenis o squash Esqui alpino
Clasificacion segiin su posible impacto osteoarticular
Alto impacto Bajo impacto
Correr Caminar

Baloncesto, voleibol, balonmano

Montar en bicicleta y ciclismo

Saltar a la comba

Nadar y actividades acuaticas

Actividades de salto

Remar

Aerdbic (alto impacto)

Aerdbic (bajo impacto)

Esqui alpino

Esqui de fondo

Halterofilia

Subir escaleras

Fuente: Rodriguez FA. Prescripcion de ejercicio y actividad fisica en personas sanas: resistencia cardiorrespiratoria.

Aten Primaria 1995;15(4):249-253

programa de ejercicio fisico acorde a las caracteristicas
individuales de cada paciente, que deberia practicarse
al menos durante 30 minutos al dia un minimo de 5
dias a la semana.

Hipertension arterial

El riesgo de ECV se eleva de forma progresiva segin
aumenta la presion arterial. La decisién de iniciar trata-
miento dependera de las cifras tensionales, de la presen-
cia de otros FRCV asociados, y de la existencia o no de
lesiones en los 6rganos diana.

Deteccion precoz
En general, el cribado de la HTA debe realizarse con

la siguiente periodicidad:

e (ada 4 afios entre los 14 y 40 afnos (seria deseable
al menos una medicién de la presion arterial antes
de los 14 afios)

e (Cada 2 afios a partir de los 40 afhos
Estos plazos deberan acortarse siempre que se aso-

cien en el individuo otros FRCV que asi lo aconsejen.
En los pacientes poco frecuentadores deberia valo-

rarse la posibilidad de medir la presion arterial en cada
visita.

SEMERGEN DoC

Consejo

e Dieta hiposddica

e Realizacion de ejercicio fisico

e Tratamiento y control adecuado de cifras
de PA (ver capitulo correspondiente)

Diabetes mellitus

Deteccion precoz

La American Diabetes Association (ADA),
la USPSTF, el American College of
Physicians y la Canadian Task Force reco-
miendan la deteccion precoz (cribado) de la
diabetes tipo 2 en los individuos con uno o
mas FRCV, y no lo aconsejan en la poblacion
sin FRCV. Algunos autores aconsejan realizar
en estos grupos de riesgo una determina-
cion de glucemia cada 1-3 anos, y en caso
de intolerancia a la glucosa cada 6 meses.
Por dltimo, también la OMS indic6 ya en
1.994 que no esta justificado el cribado
poblacional de la diabetes tipo 2, pero si el
screening oportunista en personas de alto
riesgo.
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Consejo

La USPSTF hace hincapié en las medidas de preven-
ci6n primaria que pueden retrasar la aparicion de la
diabetes, como son la practica de ejercicio, seguir una
dieta equilibrada y evitar la obesidad.

Los sujetos con intolerancia a la glucosa y los que
presentan una glucemia basal alterada también presen-
tan una resistencia a la accion periférica de la insulina
y una secrecion inadecuada de la misma, y han demos-
trado tener un mayor riesgo de desarrollar diabetes
que la poblacién general. Los pacientes con intoleran-
cia a la glucosa son los que mas se pueden beneficiar
de las actividades preventivas.

Las estrategias usadas en la prevencion pueden ser
de tipo higiénico-dietético, modificando la ingesta cal6-
rica y aumentando la actividad fisica, o farmacolégica,
mejorando la glucemia postprandial y la produccion
hepatica de insulina con el fin de modificar la evolu-
cion natural de la enfermedad en etapas preclinicas.
Asi, el Finnish Diabetes Prevention Study demostr6é que
los cambios en el estilo de vida permiten prevenir la
diabetes de los finlandeses con intolerancia a la gluco-
sa en un 58%, siendo necesario para prevenir un caso
de diabetes que 6,9 personas participaran en el progra-
ma de cambios de estilo de vida (frente a los 13,9 que
deberian seguir tratamiento con metformina).
Igualmente, el Diabetes Prevention Program (DPP), en
el que se analizaron 3.234 sujetos durante 6 afios,
mostré una mejoria de la glucemia basal y la HbA1c en
el grupo de pacientes en el que se realizaba mayor
grado de actividad fisica. Ambos trabajos demostraron
que con la practica de ejercicio fisico moderado y la
intervencion dietética se lograba una reduccion relativa
del riesgo de padecer diabetes mellitus superior al
50%.

Por dltimo, no debe olvidarse en estos pacientes
que siempre debe intentarse un adecuado control de
los FRCV si existen y contemplarse la antiagregacion.

Dislipemia

Son muchos los estudios que avalan la importancia
de la prevencién primaria y secundaria en los pacien-
tes con DLP (ver capitulo correspondiente).

WERS

Deteccién precoz

Es recomendable realizar una determina-
cion de la colesterolemia al menos una vez
antes de los 35 afios en varones o antes de
los 45 en mujeres y, posteriormente, cada 5
afos hasta los 75 afios; a partir de esta
edad se debe determinar al menos una vez
si no se ha hecho con anterioridad.

No se recomienda la blsqueda de casos
asintomaticos a partir de los 65 afios, ya
que los estudios realizados al respecto indi-
can que la prevencién primaria en los
pacientes ancianos no mejora el pronéstico
de vida.

Consejo

Dieta cardiosaludable (mediterranea,
pobre en grasa saturadas), ejercicio fisico y
tratamiento farmacoldgico segln el riesgo
cardiovascular del individuo.
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Indicadores de calidad

Paloma Casado Pérez

1. Introduccién

La idea de recomendar una serie de indicadores al
final de este documento, parte del deseo de los auto-
res de introducir dentro de nuestra sistematica de tra-
bajo habitual el concepto de mejora continua de la cali-
dad asistencial; para lograrlo, lo primero que debe
hacerse es medir el nivel inicial, a continuacion compa-
rarlo con el gold standard que aconsejan los estudios
de referencia vy, a partir de ahi, marcarse unos objeti-
vos de mejora cuando sea necesario.

Para poder valorar el nivel de calidad, primero
deben definirse una serie de criterios (normas que
especifican las condiciones deseables que deberian
reunir determinados aspectos esenciales y relevantes
de la atencion prestada) con las excepciones y aclara-
ciones para su cumplimiento. El instrumento de medi-
da cuando se habla de calidad son los indicadores, los
cuales permiten valorar el grado de cumplimiento del
criterio. El indicador no mide directamente la calidad,
es mas bien una herramienta de cribado para detectar
cuestiones o areas concretas que deben ser sometidas
a una evaluacion mas completa. Se emplea, por tanto,
para monitorizar o vigilar la calidad de un proceso asis-
tencial. Por @ltimo, en la evaluacidén de la calidad se
marcan unos estandares (niveles de cumplimiento que
se pretenden alcanzar), que son fijados previamente y
deben entenderse como una referencia adaptandose a
la realidad de las circunstancias en que se desarrolla el
estudio de calidad.

Pueden establecerse tres tipos de criterios e indica-
dores:

e De estructura: miden como esta organizado y equi-
pado el sistema sanitario, valorando si los recursos
estan disponibles y organizados. Una estructura
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adecuada, si bien es necesaria, no

garantiza unos buenos resultados. En

general, son poco modificables desde
nuestro nivel, asi que no se establecera
ningln indicador de este tipo.

e De proceso: valoran como es otorgada
la atencién sanitaria, como se realizan
cada uno de los pasos desde que
comienza la actividad hasta el alta. Su
construccion precisa conocer el inicio,
término y cada una de las etapas del
proceso, ya que cada una de ellas
puede y debe generar un indicador de
medida.

e De resultado: miden la efectividad de la
asistencia, es decir, el grado en que la
atencién otorgada al usuario produjo el
efecto deseado. Medir la efectividad es
lo méas importante, pero también lo mas
dificil, ya que los resultados en salud se
logran en la mayoria de las ocasiones a
largo plazo y en ellos intervienen nume-
rosos factores, no sélo la intervencion
sanitaria.

A continuacion se reflejan en este docu-
mento los indicadores de proceso y resulta-
do que sus autores consideran prioritarios
para la evaluacion de la calidad asistencial
prestada a los pacientes hipertensos, diabé-
ticos, dislipémicos, obesos y fumadores.

Si bien somos conscientes que los indi-
cadores deben referirse a un periodo de
tiempo determinado, y que deben fijarse
unos estandares de cumplimiento, en esta
obra se plantean de forma abierta, con el
objetivo fundamental de que sirvan de
herramienta general para realizar una eva-
luacién. No es un objetivo de los autores
efectuar una evaluacién de la calidad, sino
proporcionar unos criterios minimos de
cumplimiento para que cada profesional (o
cada Centro de Salud) pueda programar y
llevar a cabo su propia evaluacion.
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2. Indicadores de proceso  indicadores:

N¢ pacientes en los que constan 2
medidas de PA separadas 2 minutos en al

Hlperten5|on arterlal menos dos ocasiones separadas varias
semanas tras el despistaje inicial, con un
1.- Captacion: Se debe realizar cribado de hipertension promedio global igual o superior a 140
arterial (HTA) a toda la poblacién de 14 o mas afos (PA sistolica) o 9o mmHg (PA diastdlica)
de edad. N hipertensos diagnosticados

N¢ pacientes en los que consta en la
historia clinica el brazo control
N2 personas de 14 0 mas afos con N hipertensos diagnosticados
al menos un cribado (*) de HTA
N® personas de 14 o mas afnos que han
acudido al menos una vez a consulta 3.- Seguimiento: Una vez alcanzados los
objetivos de control se recomiendan rea-

lizar en todos los hipertensos revisiones
en la consulta de enfermeria cada 2-3
meses y en la del médico cada 6-12
2.- Diagnéstico: El diagnéstico de HTA debe establecer- meses, valorandose anualmente su ries-
se tras comprobar en al menos dos ocasiones sepa- go cardiovascular global.
radas varias semanas tras el despistaje inicial unos
valores (promedios de dos o mas medidas) de PA

Indicador:

(*) Promedio de dos mediciones de la presion arterial (PA) en
una visita médica o de enfermeria

Indicador:
sistdlica iguales o superiores a 140 mmHg, o de PA
diastélica iguales o superiores a 9o mmHg. La PA N2 pacientes hipertensos con valoracion
debe determinarse de forma estandarizada, ajus- anual del riesgo cardiovascular global
tandose a unas condiciones estandarizadas y una Ne total de pacie'ntgs hipertensos en
metodologia adecuadas (tabla 64). seguimiento

Tabla 64. Medicion de la presion arterial: aclaraciones

CONDICIONES PARA EL PACIENTE

Postura

Posicion supina o sedestacion con espalda apoyada y sin cruzar las piernas, durante 5 minutos antes de
empezar.

Debe estar relajado, con el brazo apoyado sobre la superficie en la que se va a realizar la medicion a la altura
del corazén.

En mayores de 65 afios o diabéticos la presion arterial debera medirse en posicion de pie tras 2 minutos de
ortostatismo.

El cero de la escala manométrica debe situarse a la altura del corazon.

Circunstancias

No ingerir cafeina durante la hora previa. No fumar durante los 15 minutos previos.
No recibir estimulantes adrenérgicos exdgenos. No tener la vejiga de la orina llena.
Ambiente tranquilo y calido.

EQUIPO

Tamano del manguito adecuado. Camaras de 12x33 c¢cm en adultos. Si el perimetro del brazo es de 33 o mas cm,
utilizar cdmaras de 12-15 x 30-40 cm.

TECNICA

Ndmero de lecturas

Al menos dos lecturas separadas por mas de 2 minutos. Si las lecturas varian en mas de 5 mmHg se deben efec-
tuar otras mediciones hasta obtener dos similares.

En la primera visita se debe medir en los dos brazos, eligiéndose para las sucesivas el de presion mas alta (brazo
control). Esta circunstancia debe quedar registrada en la historia clinica.

he®
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4.~ Tratamiento: En todos los pacientes hipertensos se
analizara el cumplimiento terapéutico con métodos
de evaluacion debidamente validados al menos
cada 6 meses.

Indicador:

N2 hipertensos a los que se realiza control de
cumplimiento terapéutico con métodos validados
N2 total de pacientes hipertensos en seguimiento

2. Diabetes mellitus

1.- Captacion: Se recomienda el cribado oportunista en
personas que presentan alto riesgo de padecer dia-
betes mellitus (DM) tipo 2.

Indicador:

N2 personas con alto riesgo de padecer DM tipo2
con al menos un cribado (*)
N2 personas con alto riesgo de padecer DM tipo2

(*) Glucemia plasmatica en ayunas o a las dos horas de la rea-
lizacién de un test de sobrecarga oral con 75 g de glucosa

2.- Diagnéstico: El diagnéstico de DM se establecera
siguiendo los criterios de la American Diabetes
Association (ADA):

Aclaraciones

e Sintomas clasicos y glucemia al azar en plasma venoso
2200 mg/dl

* Glucemia basal en plasma venoso = 126 mg/dl (confirmar
en dos ocasiones)

e Glucemia en plasma venoso = 200 mg/dl a las 2 horas de
sobrecarga oral con 75 g de glucosa (confirmar en dos
ocasiones)

Indicador:

N diabéticos diagnosticados siguiendo
los criterios de la ADA
N? total de diabéticos diagnosticados

Seguimiento:
A los pacientes diabéticos se les realizara, al menos
una vez al afio, una exploracion fisica completa.

3.

Aclaraciones. La exploracion fisica del paciente diabé-
tico debe incluir:

- Peso

- PA

- Examen de los pies (lesiones dérmicas, pulsos, monofila-
mento, sensibilidad vibratoria)

- Auscultacion cardio-pulmonar

- Exploracién pulsos periféricos

- Examen ocular: fondo de ojo, agudeza visual, tonometria

Indicador:

N2 pacientes diabéticos con exploracion fisica
completa en el Gltimo ano
N total de pacientes diabéticos en seguimiento
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A los pacientes diabéticos se les debe
realizar semestralmente un analisis que
incluya hemoglobina glucosilada (HbAx«).

Indicador:

N2 de pacientes diabéticos con 2
determinaciones de HbA:« en el dltimo afio

N? total de pacientes diabéticos en
seguimiento

A los pacientes diabéticos se les debe
realizar una determinaciéon de microalbumi-
nuria (valida mediante tira reactiva, aunque
su positividad obliga a que sea confirmada
mediante estudio en orina de 24 horas,
orina minutada o muestra de orina aislada).

Indicador:

N2 de pacientes diabéticos con 1
determinacién de microalbuminuria
en el dGltimo afio
N2 total de pacientes diabéticos en
seguimiento

4.- Tratamiento: Todos los pacientes diabé-
ticos deben recibir educacion sanitaria
sobre su enfermedad.

Aclaracion

Se considerara educacién sanitaria adecua-
da si se ha recomendado una dieta correcta (dis-
tribucién adecuada de principios activos, susti-
tucion de hidratos de carbono de absorcion
rapida por polisacéridos, y distribucion de la
ingesta en varias tomas), y la practica de ejerci-
cio fisico de intensidad moderada durante 30-60
minutos al menos 3 a 5 dias por semana.

Indicadores:

N2 pacientes diabéticos que han recibido
educacién sobre su enfermedad
N2 total de pacientes diabéticos en
seguimiento

N2 pacientes diabéticos a los que se les
ha recomendado una dieta correcta (*)
N¢ total de pacientes diabéticos en segui-
miento

N2 pacientes diabéticos a los que se les ha
recomendado practicar ejercicio fisico(**)
N¢ total de pacientes diabéticos en
seguimiento

(*) Distribucion adecuada de principios activos,
sustitucion de hidratos de carbono de absorcion
rapida por polisacaridos, y distribucion de la
ingesta en varias toma.

(**) Ejercicio de intensidad moderada durante
30-60 minutos al menos 3 a 5 dias por semana.
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Dislipemia

1.- Captacion: El cribado mediante la determinacion
del colesterol total (CT) se debe realizar al menos
una vez antes de los 35 afos en varones o de los
45 en mujeres, y cada 5 afios hasta los 75; a par-
tir de esta edad se debe determinar al menos una
vez si no se ha hecho con anterioridad.

Indicadores:

N2 de varones de 35-75 anos con una
determinacién de CT quinquenal
N2 total de varones de 35-75 afios que acuden a
consulta en el dltimo afio

N2 de mujeres de 45-75 afios con una
determinacion de CT quinquenal
N? total de mujeres de 45-75 afios que acuden a
consulta en el dltimo afio

2.- Diagndstico: Para el diagnostico correcto de dislipe-
mia (DLP) se debe determinar el CT (no es necesa-
rio ayuno), y si éste fuese igual o superior a 240
mg/dl en ausencia de otros FRCV o igual o superior
a 200 mg/dl si se ha identificado algln otro FRCV,
se ha de realizar una segunda analitica con un per-
fil lipidico completo (CT, c-HDL, c-LDL vy triglicéridos;
el c-LDL podra calcularse mediante la formula de
Friedewald siempre que los triglicéridos no sean
superiores a 400 mg/DL), en ayunas de 12-14 horas,
para confirmar el diagnéstico. Esta segunda deter-
minacién debe realizarse entre 2 y 8 semanas des-
pués de la primera.

Indicador:

N¢ pacientes correctamente
diagnosticados de DLP
N¢ total de pacientes diagnosticados
de DLP

3.- Seguimiento:
A todos los pacientes diagnosticados de DLP se les
calculara el riesgo cardiovascular anualmente.

Aclaracion

El calculo de riesgo cardiovascular se realizara por cual-
quiera de las tablas o métodos validados para ello.

Indicador:

N2 de pacientes dislipémicos con registro de su
riesgo cardiovascular en el Gltimo afio
N2 total de pacientes dislipémicos en seguimiento
en consulta en el dltimo afio

A todos los pacientes diagnosticados de DLP se les
practicard una exploracién fisica adecuada al menos
una vez al afio.

Aclaracion

La exploracion fisica debe incluir, al menos:
presion arterial, calculo del indice de masa cor-
poral y medicién del perimetro de la cintura
abdominal, auscultacién cardiaca, palpacion y
auscultacion de pulsos, y blsqueda de signos
tipicos de DLP como los xantomas, xantelasmas
o0 arco corneal.

Indicador:

N¢ de pacientes dislipémicos con registro
de exploracion fisica completa (*¥)
en el Gltimo afo
N total de pacientes dislipémicos en
seguimiento en consulta en el dltimo afio

(*) Presién arterial, calculo del indice de masa
corporal y medicion del perimetro de la cintura
abdominal, auscultacion cardiaca, palpacion y
auscultacion de pulsos, y blsqueda de signos
tipicos de DLP como los xantomas, xantelasmas
o0 arco corneal.

4.- Tratamiento: A cada paciente dislipémico
se le indicara el tratamiento adecuado en
funcién de su riesgo cardiovascular.

Aclaraciones

e E| tratamiento adecuado ird enfocado a con-
seguir los objetivos terapéuticos en perso-
nas con riesgo cardiovascular segin el Plan
Integral de Cardiopatia Isquémica y el
CEIPC, e indicacion de tratamiento farmaco-
l6gico para cada alteracion lipidica segin el
NCEP-ATP Il (tabla 24, pagina 30)

e Indicacion del tratamiento farmacoldgico,
segln la alteracion lipidica. Se representa
en la tabla 25 de la pagina 31.

Indicador:

N2 de pacientes dislipémicos con trata-

miento adecuado (*) en el dltimo afio

N2 total de pacientes dislipémicos en
seguimiento en el Gltimo ano

4. Obesidad

1.- Captacion: Se debe medir el peso y la
talla, y calcular el IMC en mayores de 20
ahos aprovechando visitas ocasionales,
repitiendo el calculo cada 4 afios.

Indicador:

N¢ de pacientes » 20 afos con IMC regis-
trado en historia clinica en el Gltimo afo
N pacientes » 20 afios que acuden a
consulta médica en el Gltimo ano
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2.- Diagnéstico: En los pacientes obesos se descartara
la presencia de enfermedades que se asocian con
la obesidad (DM tipo 2, HTA, DLP, etc.) mediante la
exploracién o prueba complementaria correspon-
diente.

Indicadores:

N® de pacientes obesos con glucemia basal
realizada en el momento del diagnostico
en el dltimo afio

N? pacientes obesos diagnosticados en el
altimo afio
N2 de pacientes obesos con medicion de PA

realizada en el momento del diagnéstico
en el (ltimo ano

N2 pacientes obesos diagnosticados en el
altimo afio
N® de pacientes obesos no dislipémicos con

determinacion del CT realizada en el momento del
diagnéstico en el dltimo afo

N¢ pacientes obesos diagnosticados en
el dltimo afio

3.- Tratamiento: En los pacientes obesos se debe rea-
lizar educacion sanitaria para conseguir alcanzar un
IMC inferior a 30 Kg/m?

Aclaracion. La educacion sanitaria debe incluir:

1. Recomendacion de una dieta adecuada:
1200-1500 Kcal/dia.

2. Programa de ejercicio fisico asequible a la persona
(30-60 minutos de ejercicio moderado al menos 3-g
dias/semana).

Indicadores:

N? de pacientes obesos a los que se recomienda
una dieta adecuada
N¢ pacientes obesos en seguimiento
en el Gltimo afo

N2 de pacientes obesos a los que se recomienda un
programa de ejercicio fisico en el dltimo afio
N pacientes obesos en seguimiento
en el Gltimo afio

SEMERGEN DoC

5. Tabaquismo

1.- Captacion: A todos los pacientes mayo-
res de 14 afios que acudan a la consul-
ta se les interrogara al menos una vez
cada dos afos sobre el consumo de
tabaco.

Excepcion: mayores de 25 afos que nunca

han fumado.

Indicador:

N2 de personas mayores de 14 afios en
las que consta en historia clinica, al
menos una vez en los 2 Gltimos afios,
una anamnesis sobre consumo de tabaco
N¢ pacientes mayores de 14 afios que
acuden a consulta en los 2 dltimos afos

2.- Diagndstico: Todo paciente fumador
debe tener registrada en su historia cli-
nica la cantidad de tabaco que consume
(n 2 de cigarrillos/dia), la fase de aban-
dono en la que se encuentra, su grado
de motivacion (Test de Richmond) vy el
nivel de dependencia fisica a la nicotina
(Test de Fagerstrom).

Indicadores:

N¢ de pacientes fumadores en los que
consta en su historia clinica en el dltimo
afno el n? de cigarrillos que consume
N2 pacientes fumadores en seguimiento
en el Gltimo afo

N2 de pacientes fumadores en los que
consta en su historia clinica en el Gltimo
afo la fase de abandono en
la que se encuentra
N2 pacientes fumadores en seguimiento
en el dltimo afio

N¢ de pacientes fumadores en los que
consta en su historia clinica en el dltimo
afno el test de Richmond
N2 pacientes fumadores en seguimiento
en el Gltimo afo

N¢ de pacientes fumadores en los que
consta en su historia clinica en el dltimo
afno el test de Fagerstrom
N2 pacientes fumadores en seguimiento
en el Gltimo aho
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3.- Tratamiento: A todo paciente fumador se le debe
dar consejo claro, personalizado y estructurado de
abandono de cualquier forma de consumo de taba-
co (intervencién minima sobre fumadores) en cada
ocasion que acuda a consulta.

Indicador:

N2 pacientes fumadores que han recibido consejo
sobre abandono de consumo de tabaco al menos
una vez en el Gltimo afio
N pacientes fumadores que acuden a consulta
médica en el Gltimo afio

3. Indicadores de resultado

Hipertension arterial

Seglin las evidencias actuales, debe recomendarse
la reduccién de la PA hasta alcanzar valores inferiores
a 140/90 mmHg en todos los hipertensos, inferiores a
130/80 mmHg en los pacientes diabéticos o con insufi-
ciencia renal crénica (IRC), e inferiores a 125/75 mmHg
en pacientes con proteinuria superior a 1 g/dfa.

Aclaracion

La antiguedad del dltimo control no serd superior a 3 meses.

Indicadores:

N® de pacientes hipertensos con PA inferior a 140/90
mmHg en el dltimo control realizado
en el dltimo afo
N2 total de pacientes hipertensos en seguimiento en
el dltimo afo

N2 de pacientes hipertensos y diabéticos o con IRC
con PA inferior a 130/80 mmHg en el dltimo control
realizado en el (ltimo afo
N total de pacientes hipertensos y diabéticos o
con IRC en seguimiento en el Gltimo ano

N2 de pacientes hipertensos con proteinuria superior
a 1g/dia y PA inferior a 125/75 mmHg en el Gltimo
control realizado en el dltimo afo
N@ total de pacientes hipertensos con proteinuria
superior a 1g/dia en seguimiento en el dltimo afio

heBS

82

Diabetes mellitus

Los objetivos terapéuticos a lograr en la
DM tipo 2 se recogen en la tabla 30 de la
pagina 42.

Indicador:

N2 pacientes diabéticos con HbA« inferior

al 7% en el dltimo control realizado en el
Gltimo afio*
N2 pacientes diabéticos en seguimiento
en el dltimo afio

* Maximo 6 meses antes
Dislipemia

Los objetivos terapéuticos a lograr en
los pacientes con riesgo cardiovascular,
seglin el Plan Integral de Cardiopatia
Isquémica y el CEIPC se recogen en la tabla
24 de la pagina 30.

Indicadores:

N2 pacientes con cardiopatia isquémica
con c-LDL inferior a 100 mg/dl en el dlti-
mo afo
N2 pacientes con cardiopatia isquémica
en seguimiento en el Gltimo afio

N2 pacientes con riesgo cardiovascular
alto con c-LDL inferior a 130 mg/dl en el
Gltimo afio

N2 pacientes con riesgo cardiovascular
alto en seguimiento en el Gltimo afo

N® pacientes diabéticos con c-LDL inferior
a 100 mg/dl en el dltimo afio

N2 pacientes diabéticos en seguimiento
en el Gltimo afo
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Indicadores de calidad

Obesidad

Los objetivos fundamentales del tratamiento de la
obesidad en el adulto son disminuir la masa grasa del
obeso, mantener la pérdida de peso, disminuir las
complicaciones y, en definitiva, aumentar la calidad de
vida del individuo.

Indicador:

N¢ pacientes obesos que logran una pérdida del
10% de su peso inicial en el @ltimo afo
N¢ pacientes obesos en seguimiento

Tabaquismo

El objetivo es lograr el abandono definitivo del
habito tabaquico en el mayor nimero posible de fuma-
dores, teniendo especial relevancia en los pacientes
que exista un mayor riesgo cardiovascular (cardiopatia
isquémica establecida, diabéticos).

Indicador:

N2 de fumadores sobre los que se ha realizado
intervencion sobre tabaco y
llevan al menos 1 aho sin fumar
N® total de fumadores sobre los que ha realizado
intervencion sobre tabaco

SEMERGEN DoC

Lectura recomendada

Donabedian A. Explorations in quality
assessment and monitoring. Ann Arbor:
Health Administration Press;1982.p.367-
368.

Lépez de Castro F. Disefio del estudio de
calidad. En: Ramirez D. Casado P,
Galindo C, Lopez de Castro F, Saura ).
Cursos a Distancia. 300 horas. Médulo
de Formacion Continuada en Garantia de
Calidad en Atencion Primaria.
LHospitalet (Barcelona): semFYC y
Semergen;2002.p.43-50.

Ramirez P. Disefio del estudio de cali-
dad. En: Ramirez D, Casado P, Ricote M,
Zarco J. Gestién de Calidad en Atencidn
Primaria: guia practica. Madrid:
Sociedad Espafiola de Medicina Rural y
Generalista;2001.p.49-80.

Saturno PJ. La definiciéon de la calidad
de la atencion. En: Marquet Palomer R.
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Primaria. Barcelona: Doyma;1993.p.7-17.
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