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1. INTRODUCCION

La prevenciéon de las Enfermedades Cardiovasculares (ECV), que son la primera
causa de muerte en la Regién de Murcia y en Espaiia, se basa en la prevencién y control
de los principales Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV), que son ocasionados en
buena medida por el modo de vida actual.

Todos los consensos internacionales coinciden en la necesidad de actuar por medio
de dos estrategias:

1¢.— Poblacional, a través de medidas educativas y legislativas (que corresponden
en parte al gobierno de nuestra Comunidad Auténoma, y en parte a nivel estatal), desti-
nadas a modificar el estilo de vida que conduce a estas enfermedades.

2¢.— Alto Riesgo, con la deteccién y control de los Factores de Riesgo en los indivi-
duos especialmente expuestos, con mayor riesgo de desarrollar una ECV.

La Atencién Primaria es un lugar donde las dos estrategias pueden encontrar una
forma de actuacion conjunta. Este programa pretende aunar ambas, centrédndose funda-
mentalmente en una actuacién individualizada, adaptando las actuaciones a las necesi-
dades de cada persona en funcién de su riesgo.

Es importante establecer que no se van a hacer coincidir en el espacio y en el tiem-
po los cribajes para distintas patologias (hipertensién, hipercolesterolemia, diabetes...),
sino que lo que se va a cribar es el Riesgo Cardiovascular, entendido de manera integral.
Una concepcién de los distintos factores de riesgo como patologias aisladas nos hubiera
llevado a otros objetivos, otra poblacién diana y otros protocolos de actuacién. Por ejem-
plo, muchos programas y protocolos parciales — de control de un solo factor de riesgo:
HTA, obesidad, diabetes...— carecen a menudo del enfoque integrado. Esto lleva, en oca-
siones, a fomentar actividades, alimentos, medicamentos etc., que mejoran un factor de
riesgo pero empeoran otro: hipotensores que elevan el colesterol o la glucemia, alimentos
«bajos en sodio» recomendados para hipertensos, que a su vez tienen alto contenido en
grasas saturadas. ..

En este mismo orden de ideas, y segin todos los estudios realizados hasta el
momento, la coincidencia en un mismo individuo de varios factores de riesgo (sobre todo
de algunos de ellos), no sélo aumenta el Riesgo Cardiovascular en ese individuo, sino que
produce un efecto sinérgico. Por ello, el objetivo fundamental de este programa es la iden-
tificacién y control de lo que hemos dado en llamar «Individuos de Alto Riesgo», en los
que se dispara el riesgo debido a que poseen determinados factores de riesgo en deter-
minado grado. La mayor carga de trabajo consistird en intentar disminuir el riesgo «exa-
gerado» hasta limites considerados tolerables.




Los protocolos de manejo de Factores de Riesgo se basan en los criterios minimos
[y a la vez, suficientes) sobre los que hay acuerdo internacional. Las circunstancias perso-
nales y sociales de algunos pacientes pueden aconsejar, tras valoracién por parte del pro-
fesional, un manejo individualizado de sus problemas de salud.

La reparticion del trabajo entre el personal médico y de enfermeria corresponderd
a cada Equipo de Atencién Primaria.

El programa estd disefiado para su uso por los Equipos de Atencién Primaria del
Insalud. No obstante, estd abierto a cualquier profesional o grupo de profesionales que
trabajen en Atencién Primaria.

Proceso de elaboracion
Este programa se ha elaborado baséndose en los siguientes documentos:

— Directrices para la Elaboracion de Programas de Prevencién Primaria de Enfer-
medades Cardiovasculares. M2 de Sanidad y Consumo.

— Cartera de Servicios 1995. Insalud.

— Programa de Actividades Preventivas y de Promocién de la Salud (PAPPS).
SemFyC.

— Recomendaciones del Grupo de Expertos sobre Enfermedades Cardiovasculares.
Plan de Salud. Consejeria de Sanidad.

— Borrador del Programa de Salud de Atencién al Adulto. Consejeria de Sanidad.

— Atencién al paciente diabéfico. Serie Plan de Salud n® 5. Consejeria de Sanidad.

~ Programa de informacién sobre tabaquismo. Seccién de Educacion para la
Salud. Consejeria de Sanidad.

~ El profesional de Atencién Primaria ante los problemas derivados del consumo
de alcohol. Plan Nacional sobre Drogas.

— Consensos para el control de hipertension, colesterolemia y diabetes del Ministe-
rio de Sanidad.

~ Programas acreditados de riesgo cardiovascular, PAPPS, y de patologias especi-
ficas (hipertension, hipercolesterolemia, etc.) de la region.

— Programas del adulto y de riesgo cardiovascular de otras Comunidades Auténomas.

— Revision bibliografica




ESTRUCTURA DEL PROGRAMA

Objetivos y metas = Se plantean metas en la poblacién adscrita a EAP, fundamen-
talmente a nivel de cobertura, cambio de hébitos, y disminucién del riesgo cardiovascular.

Actividades = Resumen del proceso de identificacién y control del riesgo cardio-
vascular en los individuos. Se han elaborado algunos cuadros resumen que se disponen

en péginas plastificadas para facilitar su manejo en consulta.

Evaluacién = Se corresponde précticamente con la establecida por Cartera de Ser-
vicios del Insalud.

Anexos = Incluyen:

— Protocolos de actuacién ante las distintas patologias (Factores de Riesgo Cardio-
vascular) que se van a detectar en el despistaje.

— Tratamiento comun para fodos los individuos en los que se detecte riesgo cardio-
vascular (tratamiento higiénico dietético).

— Lista de contenidos y metodologia de Educacién para la Salud.

— Modelos de cartas e informes de uso opcional, para la captacion de individuos
no frecuentadores, obtencién de datos y despistaje de riesgo.

— Relacién de criterios e indicadores de evaluacién.
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2. DEFINICIONES

Consideramos ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (ECV) a efectos del presente
programa, las que tienen como base fisiopatolégica la arterosclerosis; basicamente:

— Infarto Agudo de Miocardio (IAM)

— Angor pectoris o angina de pecho

— Accidente Cerebrovascular Agudo (ACV)

— Isquemia cerebral crénica

— Isquemia de extremidades, claudicacién intermitente
— Otras isquemias de origen arterosclerético

De todas, las dos primeras son responsables de la mayoria de invalideces y muer-
tes prematuras.

Consideramos como FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR (FRCV) en este
programa, los que han sido identificados y consensuados internacionalmente, y que a la
vez pueden determinarse y valorarse correctamente en Atencién Primaria. A saber:

«mayores»:

— hipertension

— hipercolesterolemia

— hébito de fumar

— diabetes

— antecedentes familiares de ECV precoz
— hipertrofia ventricular izquierda

— diagnéstico previo de ECV

«menores»:

— obesidad

— consumo elevado de alcohol

— edad/sexo, incluyendo menopausia
— anticoncepcién hormonal

— sedentarismo

97




Consideramos INCLUIDOS EN PROGRAMA a todos los individuos a los que se les
ha realizado al menos una valoracién de su riesgo cardiovascular, excepto si tienen algu-
na causa de exclusién.

Causas de exclusion:

— muerte

— traslado a otro EAP

- solicitud de baja por parte del paciente

Estos pacientes no serdn incluidos en la evaluacién.

La no asistencia a las citas no implica exclusién, aunque a efectos de denomina-

dor, se consideraré excluido si no ha asistido a ninguna cita durante el periodo corres-
> c g P
pondiente a la evaluacién.
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3. OBJETIVOS Y METAS

Objetivo General
Disminuir la morbimortalidad cardiovascular en nuestra region.
Objetivos especificos

Objetivo 1. Valorar periédicamente el riesgo cardiovascular individual de la poblacién
mayor de 14 afios de nuestra region.

Meta 1.1. Puesta en marcha del programa en todos los EAP de la regién en 2
anos.

Meta 1.2. A los 2 afios de la puesta en marcha en cada EAP, se habré realizado
valoracién del riesgo cardiovascular al 80% de los individuos que estuvieran previamente
en programa de uno o mds de los siguientes: hipertensién, diabetes, dislipemia, obesidad

o EPOC.

Meta 1.3. En 5 afios, un 35% de la poblacion mayor de 14 afios de la regién, ads-
crita a EAP habré tenido una valoracién de su riesgo cardiovascular

Meta 1.4. En 10 afios, un 80% de la poblacion mayor de 14 afios de la region,
adscrita a EAP habra tenido una valoracién de su riesgo cardiovascular

Meta 1.5. Aplicacion del protocolo diagnéstico de hipertension de forma correc-
tall), al 80% de los hipertensos detectados a partir de la puesta en marcha del programa

Meta 1.6. Aplicacién del protocolo diagnéstico de hipercolesterolemia de forma
correctal?, al 80% de los hipercolesterolémicos detectados a partir de la puesta en marcha
del programa.

Meta 1.7. Aplicacion del protocolo diagnéstico de diabetes de forma correctal3), al
80% de los diabéticos detectados a partir de la puesta en marcha del programa

Meta 1.8. Aplicacién del protocolo diagnéstico de obesidad de forma correctal4),
al 80% de los obesos detectados a partir de la puesta en marcha del programa.

{1) Norma Técnica Minima (NTM] 305.1 {ver anexo 10}
(2) NTM 309.1
(3) NTM 306.1
{4) NTM 308.1
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Obijetivo 2. Disminuir el riesgo cardiovascular con especial énfasis en los individuos clasi-
ficados como de «Alto Riesgo».

Meta 2.1. A los 2 afios, se habra conseguido una adherencia al tratamiento higié-
nico-dietético comin(5) en el 80% de los pacientes de Alto Riesgo.

Meta 2.2. A los 5 afios se habré conseguido un abandono del hébito de fumarl¢)
en un 20% de los fumadores de Alto Riesgo.

Meta 2.3. A los 5 afios, el 30% de los pacientes de Alto Riesgo con consumo elevado
de alcohol habréan abandonado el hébito, o reducido el consumo hasta limites permitidos.

Meta 2.4. A los 5 afios del comienzo del programa, habran disminuido su grado
de riesgo un 15% de los individuos de Alto riesgol?).

Obijetivo 3. Informar y educar sobre las enfermedades cardiovasculares y su prevencién a
los individuos a los que se realice despistaje de riesgo cardiovascular, independientemen-
te del grado de riesgo encontrado.

Meta 3.1. A los 5 afios, el 40% de los fumadores de Alto Riesgo, y 25% de los
fumadores con cualquier grado de riesgo habrén realizado al menos un intento de aban-
donar el hébito.

Meta 3.2. A los 2 afios, el 90% de los hipertensos habrén recibido EpS individual.

Meta 3.3. A los 2 afios, el 90% de los diabéticos habrén recibido Ep$S individual.

Meta 3.4. A los 2 afios, el 90% de los hipercolesterolémicos habrén recibido EpS
individual.

Meta 3.5. A los 2 afios, el 90% de los obesos habran recibido EpS individual.

4. POBLACION DIANA

El programa ha sido disefiado para la poblacién adulta (15 a 64 afios) de la
Regién de Murcia adscrita a EAP.

Los mayores de 65 afios se beneficiaran también del despistaje periédico, valora-
cién de riesgo, y actuacién integrada sobre los FRCV, por lo que se incluyen pautas espe-
cificas para este grupo de edad en cada protocolo.

Se promocionaréd, ademds, su uso en las otras modalidades de Atencién Primaria,
incluyendo medicina privada, de empresa y mutuas laborales.

{5) Expresado como mejora en los h&bitos alimenticios y de actividad fisica.
(6) Abstinencia total durante el Oltimo afio.

(7) Consideramos que un paciente de Alto Riesgo ha disminuido su grado de riesgo cuando se ha clasificado como de riesgo
moderado o bajo en la dltima valoracién.
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5. ACTIVIDADES

5.1. CAPTACION

El protocolo de despistaje y valoracién de riesgo cardiovascular se acomodard a
las actividades habituales del Centro de Salud, de forma que no suponga una sobre-
carga para el profesional, ni tampoco para el individuo.

Deteccion oportunista

Se aprovechard cualquier contacto del individuo con uno de los profesionales sani-
tarios, para realizar el despistaje, preferentemente:

— consultas programadas de enfermos crénicos (inicialmente deben priorizarse
estos pacientes, ya que muchos de ellos serén de Alto Riesgo).

— consultas programadas por otro motivo, incluyendo Planificacién Familiar.
— apertura de historia clinica.

— extraccién de sangre por otro motivo (para determinacion de colesterol/gluce-
mia cuando esté indicado: minimiza los costos).

~ individuos que acuden solicitando un «chequeo»

A los que acuden con poca frecuencia, sin embargo, se les realizard el méximo
posible de actividades de deteccién que correspondan a su edad.

Debe tenerse presente:

~ la mayor prevalencia de factores de riesgo en niveles socioeconémicos bajos de
yorp : 1659 : . |
nuestra poblacién, a la vez susceptibles de mejorar con acciones educativas.

— los FRCV tienden a agruparse en un mismo individuo (sobre todo obesidad,
hipertension, hipercolesterolemia...)

Dentro de los pacientes diagnosticados como de Alto Riesgo, los de més edad o
con patologias crénicas, seguiran siendo probablemente de Alto Riesgo. Otros, sin
embargo, mas j6venes y cuyos FRCV son de tipo «conductual», pueden disminuir enor-
memente su riesgo si conseguimos cambiar sus hébitos de vida.
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Vias alternativas de captacion

Deberia tenderse a aprovechar los reconocimientos periédicos de los trabajado-
res en las empresas, las hospitalizaciones, las consultas en el segundo nivel etc, que
pueden ser una fuente importante de informacién sobre riesgo cardiovascular que no se
aprovecha.

Para ello es necesaria una coordinacién con otros niveles, y probablemente un
tiempo extra (cada equipo debera decidir si lo tiene).

En el anexo 9 se proponen algunos modelos escritos para buscar y recibir esa
informacién, incluyendo modelos de cartas y cuestionarios para la busqueda activa de
pacientes que no suelen acudir a consulta, entre los que puede haber un porcentaje
importante de individuos que resultarén ser de Alto Riesgo. Estos modelos son de carécter
opcional y provisional, y serén idealmente sustituidos por un acuerdo directo con mutuas y
con otros niveles de asistencia.

5.2. DESPISTAJE DE FACTORES DE RIESGO Y VALORACION
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Las actividades de despistaje y valoracién del riesgo cardiovascular pueden rea-
lizarse en una sola visita, o repartidas en varias ocasiones, sin que haya necesidad
generalmente de dedicar un fiempo o una consulta programada a tal efecto.

En la actualidad no disponemos de datos sobre riesgo relativo de cada FRCV
correspondientes a nuestra comunidad, por lo que haremos una valoracién cualitativa,
atendiendo a la presencia o no de determinados FRCV, clasificando asi a los pacientes
como de riesgo bajo, riesgo moderado o Alto Riesgo.

Es importante informar adecuadamente al paciente sobre el riesgo encontrado, en
especial en pacientes de Alto Riesgo. La autopercepcién del riesgo cardiovascular influye
decisivamente en la adopcién de hébitos cardiosaludables.

Una vez se ha realizado el despistaje inicial en un individuo, independientemente
del nivel de riesgo que se haya detectado, se le realizarén despistajes periédicos, con la
correspondiente revaloracion del grado de riesgo cardiovascular.

Se hard una nueva valoracién del grado de riesgo: cada 2 afios para los indivi-
duos de bajo riesgo coincidiendo con la nueva anamnesis y con las actividades de Edu-
cacién para la Salud promocionando los hébitos cardiosaludables, y anualmente para los
de riesgo moderado y dlto riesgo.

En esta nueva valoracion, para aquellos factores que se detecten mediante explo-
racién fisica o analitica, servirdn los datos que aparezcan reflejados en la historia previa-
mente, y se controlard la evolucion de los factores de riesgo conductuales, es decir, los
relacionados con el estilo de vida.

Las cifras o niveles de FRCV considerados, se refieren al momento de efectuar la
valoracién.
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5.3. ACTUACION SOBRE INDIVIDUOS DE BAJO RIESGO

Los individuos en los que no se haya detectado ningin factor de riesgo modifica-
ble®) recibirén:

— Educacién para la Salud: potenciar los hébitos cardioprotectores que presenta, y
alentar a seguir manifestando los mismos, asi como informar sobre los beneficios de rea-
lizar actividad fisica continuada y de alimentarse correctamente, oralmente o por escrito,
seg0n valoracién del profesional.

Se aprovechard para recomendar los hébitos cardiosaludables para el resto de la
familia.

— Despistajes periddicos y nueva valoracién del riesgo cardiovascular, cada 2
afios aproximadamente.

5.4. ACTUACION SOBRE INDIVIDUOS DE RIESGO MODERADO
— A los individuos en los que se haya detectado algin factor de riesgo cardiovascular,
pero que no cumplan los criterios de «Alto Riesgo», se consideraran de «riesgo modera-

do», se les aplicard el protocolo correspondiente al factor de riesgo detectado.

La actuacién sobre los factores de riesgo en los individuos de riesgo moderado
(comparado con los de «Alto Riesgo»), se caracteriza en general por:

— revisiones menos frecuentes
— mayor umbral para el inicio de tratamiento farmacolégico
— criterios de control menos estrictos

— El tratamiento incluird:

A) Tratamiento comdn

En todos los casos se incluird en el tratamiento inicial el tratamiento no farmacolé-
gico o higiénico-dietético comin (detalles en anexo 7), que deberia conducir a un cambio
permanente en ciertos habitos:

— Plan personalizado de ejercicio fisico.

— Dieta cardiosaludable, con las restricciones especificas de su(s) FRCV.

— Consejo antitabaco (motivador positivo, haciendo énfasis en los beneficios de no

fumar, y diferente para fumadores, no fumadores y ex-fumadores) y sobre el consumo de
alcohol. Se seguirdn, en su caso, los protocolos correspondientes.

(8) Edad, sexo, menopausia y antecedentes familiares son «<marcadores de riesgo» no modificables, por lo que no se considera-
rén, si no van acompafiados de otros factores de riesgo propiamente dichos.
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B) Tratamiento especifico de los factores de riesgo detectados

Se evitarén en lo posible los tratamientos farmacolégicos agresivos (sobre todo de
Hipertension e Hipercolesterolemia), dado que en estos pacientes el riesgo de iatrogenia
puede superar el riesgo cardiovascular.

— Periodicidad de las revisiones:

* De 1 a 3 los tres primeros meses para, si procede:
— adaptar tratamiento no farmacolégico (dieta y ejercicio)
— deshabituacién tabaco/alcohol si procede
— ajuste de tratamiento farmacolégico si procede

(la deshabituacién al tabaco/alcohol, o el cambio progresivo de alimentacion pre-
cisardn visitas mas frecuentes al principio).

* Después, revisiones hasta consecucion de obijetivos: cada 3 meses.

* Posteriormente, cada 6 meses.
5.5. ACTUACION SOBRE INDIVIDUOS DE ALTO RIESGO

A este grupo de pacientes ird dirigido el maximo esfuerzo y los tratamientos mas
agresivos (siempre de forma escalonada). En comparacién con los individuos de riesgo
moderado, los de Alto Riesgo tendrdn, en general:

— Mayor nimero de controles
— Umbral menor para inicio de tratamiento farmacolégico
— Criterios de control més estrictos

El cambio de hdbitos alimenticios y la programacién personalizada de ejercicio
fisico no se reducirdn a una mera informaciéon general o la entrega de un folleto, sino que
se harén de forma planificada y exhaustiva. Esté indicada la derivacién para todos los
pacientes de Alto Riesgo, en caso de que algin factor de riesgo no se controle convenien-
temente en atencion primaria, siempre que el paciente siga el tratamiento prescrito. Estos
pacientes, y sus familiares, deben ser también los destinatarios de la Educacién para la
Salud grupal de manera prioritaria.

ESTUDIO INICIAL: independientemente de los FRCV que poseaq, éste incluiré:

— Colesterol total, TG, HDL

- Glucemia

— Creatinina

- Orina elemental

— ECG informado

— Transaminasas (si se prevé medicacion hepatotéxical)
— Fondo de ojo (si HTA o diabetes)

— Hemograma, Na, K, ac. drico (si HTA)
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Se repetird cada é afios mientras persista la situacién de Alto Riesgo, excepto si
hay indicacion de realizarlo con mayor frecuencia.

TRATAMIENTO

En todos los casos se incluird en el tratamiento inicial el tratamiento no farmacolé-
gico o higiénico-dietético comin, que deberia conducir a un cambio permanente en cier-
tos habitos:

~ Consejo antitabaco (fumadores y no fumadores) y sobre el consumo de alcohol.
Cese de los habitos toxicos si procede.

— Plan personalizado de ejercicio fisico.
— Dieta cardiosaludable, con las restricciones especificas de su(s) FRCV.

Ademés, el tratamiento de los factores de riesgo detectados tiene consideraciones
especificas para pacientes de Alto Riesgo.

PERIODICIDAD DE LAS REVISIONES:
Al menos una al mes los tres primeros meses para:

— Resultado analitica/pruebas complementarias
- — Grado de cumplimiento de dieta y ejercicio. Problemas y dudas.
— Grado de normalizacién de: TA, glucemia, obesidad...
~ Inicio deshabituacién tabaquica/alcohélica si procede
— Ajuste de tratamiento farmacolégico si procede

(La frecuencia de las revisiones iniciales serd individualizada, dependiendo del n®y
grado de control de sus factores de riesgo. La deshabituacién al tabaco o al alcohol, la
dieta hipocalérica y la instauracién paulatina del tratamiento farmacolégico necesitaréan
revisiones mds frecuentes).

— Después, cada 2 meses hasta consecucion de objetivos
— Posteriormente, cada 4 meses.

Algunas personas clasificadas como de Alto Riesgo, lo van a ser debido a hébitos
incorrectos (fabaco, alcohol, obesidad, sedentarismo...). La disminucién del grado de ries-
go en estas personas, en su mayoria jovenes o de mediana edad, es posible y relativa-
mente fécil, pero condicionada al deseo o intencion del paciente de cambiar sus habitos.
Si el paciente se niega a modificarlos, no tiene sentido su continuacion en programa, pero
serd necesario insistir en sucesivas visitas, tratando de hacerle consciente de su grado de
riesgo y motivéndole positivamente para el cambio. En muchos casos, una correcta infor-
macion-educacién, adaptada al nivel sociocultural del paciente, serd la clave de la acep-
tacién del cambio de habitos.
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6.1.

6.2

6.3.
6.4.
6.5.
6.6.

6.7

6.8.
6.9.

6. GUIAS PRACTICAS PARA FACILITAR EL TRABAJO
EN LA CONSULTA

Algoritmo global de las actividades del programa.

Despistaje de factores de riesgo cardio-vascular y valoracién
del riesgo cardio-vascular.

Actividades en pacientes de riesgo cardio-vascular alto y moderado.
Algoritmo de las actividades del protocolo de HTA.

Algoritmo de las actividades del protocolo de la Hipercolesterolemia
Algoritmo de las actividades del protocolo sobre tabaquismo
Algoritmo de las actividades del protocolo de Diabetes

Algoritmo de las actividades del protocolo de obesidad.

Algoritmo de las actividades del protocolo de alcoholismo.

107




6.1 ALGORITIMO GLOBAL DE LAS ACTIVIDADES
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DESPISTAJES PERIODICOS DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

(9} Dado que en la actual Cartera de Servicios del Insalud se indica la deferminacién de colesterol cada 6 afios a los varones entre
35y 65 afios, consideraremos también este criterio, mientras no sea modificado por el Insalud.
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FACTORES DE RIESGO "MAYORES" FACTORES DE RIESGO"MENORES"

CRITERIOS DIAGNOSTICOS A EFECTOS DE VALORACION
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

~ de taqu ip

CLASIFICACION SEGUN GRADO DE RIESGO:

(10) Complicaciones crénicas de la diabetes: neuropatia, retinopatia, nefropatia, u ofro tipo de patologia vascular establecida.

(11} Si no se dispone de LDL, se asumira colesterol total > 300
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6.4 ALGORITMO DE HIPERTENSION ARTERIAL

<140/90
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6.5 ALGORITMO DE HIPERCOLESTEROLEM!A

<240 mg/dl |

> 240 mg/di

>240 mi/di
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6.6 ALGORITMO DE DESHABITUACION AL TABACO
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6.7 ALGORITIMO DE DIABETES

>140 mgieil

<1158 maicll

115-140 mg/di

>140 mg/dl
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6.8 ALGORITMO DE OBESIDAD
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6.9 ALGORITMO DE ACTUACION
ANTE EL CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL
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7. SISTEMA DE REGISTRO

No se propone un sistema de registro especifico para control de factores de ries-
go cardiovascular, debido a que en la actualidad existen distintos modelos elaborados
por las Gerencias de Atencién Primaria, que permiten el registro de los distintos facto-
res de riesgo cardiovascular, en unas ocasiones directamente sobre la historia clinica,
o sobre un registro especifico para seguimiento del programa del adulto.

En un lugar u otro de la historia clinica debe constar:

—Los factores de riesgo encontrados.

—La valoracién de riesgo realizada.
~La fecha de ésta.

8. EVALUACION

Distinguimos dos niveles de evaluacién:
A) Evaluacién externa:

Se corresponde con la Cartera de Servicios del Insalud. Las Normas Técnicas
Minimas se proponen como criterios de calidad.

Se afiaden ademas tres criterios globales que permitirdn una comparacién inter-
centros del programa.

B) Evaluacién interna:
Es responsabilidad de cada EAP, por lo que sélo a modo de sugerencia se rela-
cionan algunos indicadores con distinto grado de dificultad para su obtencién, que

podrian ser la base de ciclos de evaluacién y mejora de la calidad.

Criterios e indicadores se detallan en el anexo 10.
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—El paciente debe permanecer sentado mientras se obtiene la muestra, y no
debe haber practicado ningin ejercicio excesivo.

—Retrasar cualquier extracciéon por lo menos 3 semanas tras una enfermedad

leve, o 3 meses tras cirugia, enfermedad grave o traumatismo.

—Realizar la extraccién cuidadosamente y evitando la venostasis.

2.11. USO DE HIPOLIPEMIANTES

NOMBRE INDICACIONES EFICACIA NOMBRE COMERCIAL  PRESENTACION DOSIS/DIA
RESINAS hipercolesterclemia ¥ LDL 12-24%
4 HDL 3-8%
Colestipol Colestid sobre 5 gr 5-15
Colestiramina Lismol sobres 4 gr
Filicol Efensol sobres 3 gr 6-9gr
Dietil aminoelti dextrano Dexide caps 500 mgr 2-3gr
FIBRATOS hipercolesterolemia
y/o hipertrigliceridemia ¥ LDL 4-27%
4 CT 10-23%
+ HDL 3-30%
$ TG 25-77%
Bezafibrato Eulitop 200 400-600
Eulitop retard 400 400
Reducterol 200 400-600
Difaterol retard 400 400
Binifibrato Binivas 600 600
Binivas retard 550 1100
Clearon retard 550
Clofibrato Neo-Atromid 250 250 1000-1500
Neo-Atromid 500 500 1000-1500
Fenofibrato Liparison 100 300
Liparison retard 250 250
Secalip 100 300
Secalip 250 250 250
Gemfibrozil Lopid 300 1200
Lopid 600 600 1200
Decrelip 300 300 1200
Decrelip 600 600 1200
Bolutol 300 1200
Litarek 600 600 1200
Trialmin 600 600 1200
ESTATINAS hipercolesterolemia severa
+ HDL $CT 17-33%
4 LDL hasta 40%
t+ HDL 5-20%
Lovastatina Nergadan 20 y 40 mg 20-80 mg/dia
Mevacor 20y 40 mg
Taucor 20 mg
Simvastatina Colemin 10 y 20 mg 5-40 mg
Pantok 10y 20 mg
Zocor 10y 20 mg
Pravastatina Lipemol 10y 20 mg 10-40 mg/dia
Liplat 10y 20 mg
PROBUCOL hipercolesterolemia 4 LDL 20-22%
4 CT 10-20% Bifenabid 500 mg 100mg
PANTETINA 4 HDL ¢+ HDL hasta 10%
¥ CTyTGleve Obliterol 200 mg 900-1200 mg/dia

Asociaciones: las mds recomendadas es resina mds estatina (a dosis bajas)
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ANEXO 3: PROTOCOLO DE DESHABITUACION
AL TABACO

Definicién

Deteccion

Estudio

Tratamiento

Control y seguimiento

Criterios de derivacién

Test de dependencia a la nicotina

Uso e indicaciones de los parches de nicotina
Consejos para dejar de fumar

Publicaciones de apoyo

0O 00 00 0 0 L) W L W W
O OVONOCODOULMNWN —

—_

3.1. DEFINICION

Consideramos fumadora a toda persona que fuma diariamente cualquier canti-
dad de cigarrillos.

3.2. DETECCION
— Se interrogard a todos los adultos por el habito de fumar cada 2 afios.

— Se informard convenientemente a los usuarios, por medio de carteles informati-
vos en el Centro de Salud sobre el tabaquismo, ofertando la deshabituacién en consulta.

3.3. ESTUDIO

Anamnesis para:
— Valorar condicionantes personales y sociales del habito de fumar.
— Grado de dependencia:
— n2 de cigarrillos/dia y tiempo de evolucién
— test de dependencia a la nicotina
— Valorar espirometria(14)

— Existencia o no de motivacién para dejar de fumar. Si no hay interés, debe
motivarse previamente al paciente en sucesivas visitas.

— Intentos previos de abandono, tiempo que duraron y causas de fracaso.

{14) En especial en > 35 afos que hayan fumado > 15 cigarrillos/dia durante 10 afios, o tengan sintomas de EPOC. Ver pro-
grama de EPOC para otras indicaciones de espirometria.
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3.4. TRATAMIENTO

— Fijar con el paciente una fecha para la deshabituacién (no en épocas de
excesivo trabajo, preocupaciones, exdmenes...}.

— Dar material de apoyo, instrucciones para prepararse antes de la fecha y
para combatir el sindrome de abstinencia.

— Prescribir chicles/parches si el test de dependencia a la nicotina es positivo, y
si el paciente estd de acuerdo.

— Si el paciente no realiza actividad fisica importante, es recomendable hacer
coincidir el inicio del programa de ejercicio fisico con la deshabituacién al tabaco.

3.5. CONTROL Y SEGUIMIENTO
— Visitas (minimas) de refuerzo a los 7, 30, 90 dias.
— Anamnesis anual sobre posibles recaidas.

3.6. CRITERIOS DE DERIVACION

Fumadores de Alto Riesgo, especialmente con cardiopatia isquémica o con
EPOC grave, tras numerosos intentos fallidos de abandono del hdabito. Se valorard
individualmente la derivacién, contactando previamente con el Centro de Salud Men-
tal/drogodependencias de referencia.

3.7. TEST DE DEPENDENCIA A LA NICOTINA

¢cuantos cigarros fuma al dia? 1-15 0
16-25 1
> 25 2

Tiempo transcurrido desde gue se levanta

hasta que fuma el 1er cigarro menos de 30 min 1
mas de 30 min. 0

¢fuma mas por la manana que durante el

resto del dia? si 1
no 0

¢ qué cantidad de nicotina tiene su

marca de tabaco? baja (<0.5 mg.) 0
media (0,6a1,1mg) 1
alta (>1,2 mg) 2

¢ le resulta dificil no fumar en lugares

donde esta prohibido? si 1
no 0

¢fuma cuando esta enfermo? si 1
no 0

¢ que cigarro le produce mayor

satisfaccion? el primero del dia 1
otros 0

¢;se traga el humo? siempre 2
a veces 1
nunca 0

Valoracién de la puntuacion:
Menor de 4: poca dependencia de la nicotina
4 a 5: hay dependencia de la nicotina
Mayor de 5: dependencia fuerte de la nicotina
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3.8. USO E INDICACIONES DE LOS CHICLES Y PARCHES DE NICOTINA

En casos dificiles y de fuerte dependencia, puede ser itil la terapéutica substitu-
fiva con nicotina. Existen actualmente en el mercado 2 tipos de farmacos (chicles y
parches) que se utilizan para paliar el sindrome de abstinencia, cuyo mecanismo de
accién es aportar nicotina por via diferente a la del consumo de tabaco y en una can-
tidad suficiente para disminuir los sintomas pero insuficiente para crear dependencia.

La prescripcién de farmacos estd indicada cuando:

— Un fumador desea dejar de fumar y ha fracasado al menos 3 veces.

— Para disminuir los sinfomas del sindrome de abstinencia en grandes fumadores.

— Para cubrir necesidades de nicotina del organismo mientras el fumador desa-
rrolla nuevos comportamientos sin uso del tabaco.

— Cuando no exista ningin motivo que contraindique su prescripcion.

contraindicaciones:

Médicas:
— Angor inestable

— |AM reciente
- EPOC grave

— Arritmia grave
— Embarazo y lactancia
No médicas:
- Falta de motivacion
Del chicle:
— Alteracién de la articulacién temporomandibular
— Problemas dentarios
— Inflamacién orofaringea
Del parche:
— Enfermedades dermatolégicas generalizadas

Chicle de nicotina:

Es un farmaco y como tal no estd exento de riesgos, debe utilizarse mediante pres-
cripcion y control médico. Su presentacion en el mercado es en piezas de 2'y 4 mg.

El tratamiento con chicle de nicotina suele ser eficaz cuando se utiliza en
pacientes dificiles, con fuerte dependencia nicotinica y dentro de un programa estruc-
turado de consejo médico, consiguiendo resultados que duplican a los obtenidos sélo
con consejo médico.
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Recomendaciones:

— Utilizar piezas en concentracién (2 y 4 mg.) y cantidad necesarias, siendo
generalmente suficientes entre 10 y 20 piezas al dia, segin dependencia.

— Reducir dosis progresivamente.

— No utilizar el tratamiento menos de 3 meses ni mas de 6. Algunos estudios
demuestran que pueden hacerse dependientes del chicle de nicotina un 5-10% de
pacientes que lo utilizan durante un afio.

— Masticar cada pieza despacio, durante 20-30 minutos, que es el tiempo que
tarda en liberarse el 90% de la nicotina.

— Utilizar con precaucién y previa valoracién en personas que padezcan dia-
betes insulindependiente, HTA, hipertiroidismo, 0lcera gastroduodenal, enfermedades
mentales graves, cardiopatias y otras drogodependencias.

Otras informaciones:

Durante su administracién el individuo no debe fumar, ni utilizarlos conjunto-
mente con parches.

Puede producir efectos secundarios como molestias dentales, Glceras en la len-
gua, hipo, dolor mandibular y de garganta, palpitaciones efc. En estos casos es acon-
sejable dejar el tratamiento.

Al principio puede resultar desagradable. Son necesarios entre 3 y 7 dias de
adaptacion.

Parches de nicotina:

Los parches de nicotina se aplican en la piel (preferentemente en zonas limpias,
secas y sin vello) donde liberan transdérmicamente la nicotina. Actualmente existen en
el mercado parches con concentraciones (15, 10, 5 mg.) de nicotina que se libera
lentamente durante 16 horas para mantener niveles constantes en sangre. Los resulta-
dos obtenidos con la utilizacién del parche dentro de un programa estructurado de
consejo médico duplican los obtenidos sélo con consejo médico, observandose una
buena eficacia a largo plazo.

Recomendaciones:

— Seleccionar a las pacientes que vayan a utilizar este tratamiento

— Utilizar conjuntamente con tratamiento estructurado de consejo médico

— No usar conjuntamente con consumo de tabaco ni con chicle de nicotina.

— Iniciar la terapia con parches de concentracion (15, 10 6 5 mg.) segin la
dependencia y se cambiara la concentracién cada 2-4 semanas.

- No prolongar el tratamiento més de 3 meses. Generalmente da buen resulta-
do con 6-8 semanas.
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Otras informaciones:

Reducen algunos sintomas de abstinencia nicotinica como el deseo por los
cigarros y los estados de animo negativos, aunque no parece reducir el hambre o el
aumento de peso.

Pueden producir efectos secundarios locales (picor, eritema, ligero edema en el
lugar de aplicacién), cefaleas, trastornos del suefio, dolor de estémago, palpitacio-
nes, que suelen desaparecer después de los primeros dias. En caso de persistir valo-
rar la suspensién del tratamiento.

Facilidad de aplicacion (aplicacién en la zona dérmica por la mafiana vy retira-
da por la noche) y comodidad, pudiéndose duchar o bafar con el parche.

Ademds es conveniente recordar que los chicles y parches no son un remedio
mégico para lograr por si solos que se abandone el tabaco, pero ayudan a reducir la
necesidad de fumar.

3.9. CONSEJOS PARA DEJAR DE FUMAR

Dejar de fumar resulta mucho més fécil de lo que se imagina, como lo demues-
tra el hecho de que millones de personas han dejado de fumar en Europa en los dlti-
mos anos.

Prepérese cuidadosamente e inférmese de los efectos del tabaco.

Plantéeselo dia a dia. No diga: «no volveré a fumar», sino «hoy no voy a
fumar». Las ansias de fumar no son eternas y no se acumulan.

Busque su propia estrategia para dejarlo y vencer las dificultades. Escriba sus
razones para dejar de fumar.

Fijese una fecha para poner en practica su decisién de dejar el tabaco.
Deje de fumar completamente y de golpe en esa fecha.

Busque el apoyo de familiares y amigos.

Mientras no se decide, siga las siguientes recomendaciones:

- Reduzca el consumo de tabaco y fume sélo los cigarros que realmente saborea.

- Procure no tragarse el humo.

- Puede utilizar tabaco de toxicidad baja, de bajo contenido en nicotina y
alquitrdn (pero no fume més que antes).

- Fume tabaco con filtro, especialmente con filiro de carbén activado.

- Tire las colillas mas largas, como un tercio del cigarro, ya que la toxicidad
aumenta a medida que vamos consumiendo el cigarro.

- Dé menos caladas a cada cigarro.

- Retire el cigarro de la boca entre una y otra calada.
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Cuando se haya decidido, fije una fecha apropiada

— Mientras llega esa fecha, puede ir prepardndose de la siguiente manera:

_ No fume automdticamente. Piense, antes de encender un cigarro, porqué lo
hace, y si realmente es imprescindible.

— Anote en un registro diario cada cigarro que se fuma (por ejemplo, la hora o
el momento del dia en que lo hace), y el motivo que le induce a fumarselo.

— Busque compaiiia, informe a familiares y amigos que le rodean para que le
apoyen.

~ Planifique con antelacién cémo va a responder, qué va a hacer frente a las
situaciones asociadas con el tabaco.

_ Trate de cambiar las rutinas {el café de la mafiana, la hora de leer el periddi-
co, efc.) en las que habitualmente fuma.

La noche anterior al dia elegido para dejar de fumar:

—Tire todo el tabaco que le quede.
_Esconda los encendedores, ceniceros, y todo lo que pueda recordarle el tabaco.

El dia elegido:

_ Levantese media hora antes de lo habitual. Comience con un poco de ejerci-
cio, respiraciones profundas y una ducha relajante.

- No piense que nunca mas volverd a fumar. Concéntrese sélo en el dia actual.

- Beba grandes cantidades de agua y zumos naturales.

— Es preferible abstenerse de momento de bebidas alcohélicas, café o té, que
suelen asociarse ‘al tabaco y no contribuyen a la relajacién necesaria.

- No comd demasiado.

- Haga ejercicio (pasear) después de comer.

_ Lavese los dientes inmediatamente después de cada comida.

- Evite los lugares cerrados cargados de humo.

Cuando aparezca el deseo de fumar:

- Respirar profundamente 3 6 4 veces.

- Beber un vaso de agua lentamente.

- Recordar las razones para dejar de fumar.

_ Comenzar alguna actividad: levantarse, caminar, hacer un trabajo manual...

3.10. PUBLICACIONES DE APOYO

El Programa de Informacién sobre Tabaquismo de la Direccion General de
Salud, a partir del cual se ha elaborado este protocolo, tiene disponibles los siguien-
tes materiales:

— Guia para dejar de fumar

— Folleto de informacién para fumadores

— Folleto de informacién para no fumadores

— Guia para jévenes: «jDisfruta de la vida sin tabacol»

— Guia para padres: «Cémo ayudar a su hijo a no fumar»

— Guia para maestros: «Lo que debes saber sobre el tabaquismo»
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— Guia para profesionales de la salud: «Cémo ayudar a su paciente a dejar
de fumar»

— Adhesivos senalizacién de dreas:
— Centros docentes
— Centros sanitarios
— Oficinas de atencién al piblico
— ofros
— Cartel Programa de Informacién sobre Tabaquismo
— Coleccién de diapositivas sobre Tabaquismo, con guia explicativa (en préstamo)
— Video informativo sobre tabaquismo

Estas publicaciones pueden solicitarse gratuitamente a:

Seccién de Educacion para la Salud
Direccién General de Salud

Consejeria de Sanidad y Politica Social
Ronda de Levante, 11 - 30008 Murcia
Tel. 362000 ext. 1412
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ANEXO 4: PROTOCOLO DE DIABETES

Definicién y clasificacién
Deteccién y confirmacion
Estudio inicial

Tratamiento

Control y seguimiento
Actuacién en mayores de 65 afios
Criterios de derivacion

Dieta diabética: generalidades
Dietas cldsicas

Antidiabéticos orales

Insulinas

APEARAMABRMRMRAAAN

— O 0VONOCOLAWN—

4.1. DEFINICION Y CLASIFICACION
1) Diabetes mellitus

Insulinodependiente o tipo I (DMID): inicio brusco de los sintomas antes
de los 30 afios (aunque puede aparecer a cualquier edad), tendencia a la cetosis y
dependencia de la insulina para controlar el sindrome metabélico y mantener la vida.

No insulindependiente o tipo Il (DMNID): comienzo solapado y oligosin-
tomdtico, en personas preferentemente mayores de 30 afios, con obesidad manifiesta
hasta en el 85% de los casos, predisposicién familiar, no tiene tendencia a la cetosis
salvo en situaciones de stress y no necesita en principio insulina exégena para contro-
lar el sindrome metabélico.

2) Intolerancia a la glucosa
Alteracién del metabolismo hidrocarbonado asociada o no a obesidad, en el
que la hiperglucemia todavia no estd en el rango de la Diabetes Mellitus, pero que de

no corregirse la causa, con alta probabilidad terminard evolucionando a Diabetes
Mellitus y al desarrollo de arteriosclerosis.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Diagnéstico de Diabetes Mellitus:
Cualquiera de los siguientes:
a) Glucemia al azar igual o superior a 200 mg/dl més sinfomas y/o signos de

Diabetes Mellitus (polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso).
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b) Glucemia basal igual o superior a 140 mg/dl en 2 0 mas ocasiones.

c) Glucemia a las 2 horas de una sobrecarga oral con 75 gr. de glucosa, igual o

superior a 200 mg/dl.
Diagnéstico de Intolerancia a la Glucosa

Glucemia basal igual o inferior a 140 mg/dl, y glucemia a las 2 horas de una
sobrecarga oral con 75 gr. de glucosa entre 140 y 200 mg/dl.

Sobrecarga oral de glucosa (SOG)!15)

Llamada anteriormente curva de glucemia, en la actualidad se mide sélo la glu-
cemia a las 2 horas de la ingestion de 75 gr de glucosa.

Se realizard por la mafana tras un periodo de ayunas de al menos 12 horas,
en ausencia de cualquier medicacion o enfermedad intercurrente, y después de 3 dias
de dieta rica en hidratos de carbono. Durante la prueba el paciente queda en reposo
y sin fumar.

La Sobrecarga Oral de Glucosa debe realizarse sélo cuando existen dudas diag-
nésticas, por lo que una glucemia basal superior a 140 mg/dl contraindica la prueba.

Glucemia a las 2 horas menor de 140: normal (replantear diagnéstico)
Glucemia a las 2 horas entre 140 y 199: Intolerancia a la glucosa
Glucemia a las 2 horas igual o mayor de 200: Diabetes

4.2. DETECCION Y CONFIRMACION
Se deferminaré glucemia basal cada 6 afios a las personas en riesgo de diabe-
tes: obesidad (IMC>30%), diabetes gestacional previa (o sospecha de ésta) o antece-

dentes familiares en primer grado de diabetes.

En los pacientes que hayan sido clasificados como de «Alto Riesgo», se realiza-
ré& también glucemia basal con la misma periodicidad.

Segin los resultados de la glucemia basal se actuara de la siguiente formar:
—Glucemia basal < 115 mg/dl: normal
~Glucemia basal 115-140: realizar SOG (Sobrecarga Oral de Glucosa)

~Glucemia basal >140: repetir para confirmar, especialmente si no hay signos
o sinftomas de diabetes.

(15) Estos criterios no son validos par el diagnéstico de la diabeles gestacional ni en nifios.
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4.3. ESTUDIO INICIAL
Anamnesis y exploracion fisica
Debe orientarse a la recogida de informacién sobre:

— Ofros factores de riesgo cardiovascular y actuacién en funcién del nivel de riesgo
— La propia Diabetes:

Antecedentes personales y familiares

Forma de presentacién

Tiempo de evolucién. Tratamientos previos

Grado de control hasta la fecha

Estudio exhaustivo por aparatos para valorar posible repercusién visceral.

Los minimos son:

— auscultacién cardio-pulmonar
— sensibilidad, reflejos osteotendinosos, estado de los pies y boca
— fondo de ojo

Pruebas complementarias:

ECG informado

Hemograma

Creatinina,

Orina elemental

Perfil lipidico (CT, HDL, TG)
Hemoglobina glicosilada (HBAT¢)
Microalbuminuria en orina de 24 horas

4.4. TRATAMIENTO

Tratamiento no farmacolégico (comin para individuos con FRCV): en
todos los pacientes. La dieta serd especifica de diabetes.

Tratamiento farmacolégico:
Antidiabéticos Orales: se valorardn en la Diabetes tipo Il (del adulto), cuando

la glucemia basal se mantenga repetidamente >140 mg/dl, a pesar de la correcta
cumplimentacién de dieta y ejercicio.

Insulina: en la Diabetes tipo | (juvenil) siempre, y en la Diabetes tipo I, cuando
no se consiga un control adecuado con Antidiabéticos Orales, y de forma temporal
durante periodos de siress fisico (infecciones, cirugia, complicaciones agudas de la
diabetes, etc.).

La Intolerancia a la glucosa se trata con dieta y medidas no farmacolégicas
(ejercicio fisico), aunque en caso necesario puede utilizarse acarbosa y biguanidas.
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4.5.

CONTROL Y SEGUIMIENTO

Criterios de paciente controlado:
— glucemia basal < 140 mg/dl
— glucemia postprandial (2h.) < 180 mg/dl
-HbAIC < 7,2

Periodicidad de los controles:

Controles iniciales mensuales hasta normalizacién de las cifras de glucemia (en

la diabetes tipo | recién diagnosticada, es preferible el ingreso hospitalario para ajus-
tar correctamente el tratamiento con insulina). Posteriormente:

— En tratamiento con insulina (DMID): controles cada 2 meses
— Sin tratamiento con insulina (DMNID): controles cada 4 meses

Contenido de los controles:
En cada control

— Adhesién y problemas del tratamiento higiénico-dietético y farmacolégico.
— Sintomas de descompensacién

— Complicaciones cuténeo-mucosas (pies, boca, puntos de puncién...)

— Peso

— Glucemia

— Educacién diabetolégica

Anualmente se realizaran las mismas exploraciones y pruebas complementarias

que para el estudio inicial, excepto HBATc, que se determinard cada 8 meses. (¢

Repetir:
Glucemia y peso en cada visita
Cada 6 meses: examen de pies, boca y puntos de puncién. Analitica: HBATc

Anualmente: andlitica de sangre/orina y exploracién generadl

4.6. CRITERIOS DE DERIVACION

— Diabetes tipo | recién diagnosticada, para valoracién completa y ajuste de

insulina. Posteriormente cada 4 meses.

— Diabetes tipo Il con indicacién de tratamiento con insulina, cuando éste pre-

sente dificultades de instauracién.

{16) En DMID debe realizarse HBA Tc cada 3 meses.
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— Diabetes no controlada a pesar de una cumplimentacién correcta del fratamiento.
— Complicaciones agudas o crénicas que puedan requerir ingreso
— Embarazo

4.7. DIETA DIABETICA: GENERALIDADES

La dieta de los diabéticos no se diferencia apenas de la dieta «cardioprotecto-
ra», que deberian seguir todos los individuos sanos. Basicamente las diferencias son:

— ajuste calérico mas exacto (segin peso y actividad fisica)
— ingesta reducida de hidratos de carbono simples (azicares)

— distribucién ponderada a lo largo del dia para minimizar las oscilaciones
de la glucemia

- ingesta elevada de fibra (frutas con piel, verduras...)

Por este motivo, la persona diabética debe pesar los alimentos hasta que
aprenda a calcular las cantidades de cada alimento y su distribucién.

Los familiares que conviven con el diabético pueden [y deben, por su efecto
cardioprotector) tomar las mismas comidas, aunque sin las restricciones en cantidad y

en azlcares simples.

Se pueden determinar las calorias necesarias para un diabético atendiendo
solo a la actividad fisica y a su teérico peso ideal

Las necesidades caléricas varian légicamente, ante situaciones especiales

CALORIAS POR KILO DE PESO IDEAL

sedentarios actividad moderada  actividad intensa
obeso 20-25 30 35
normopeso 30 35 40
bajo peso 35 40 45-50

NECESIDADES CALORICAS EN SITUACIONES ESPECIALES
Adolescentes:

mujeres: de 2.400 a 2.800 kcal

hombres: de 2.600 a 3.400 kcal

Embarazo:

A partir del 2.2 trimestre 300 kcal extra
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Lactancia:
500 kcal extra
COMPOSICION DE LA DIETA:
A) Hidratos de Carbono

La proporcié*n respecto al total de calorias no difiere de lo recomendado para
la alimentacion cardiosaludable. Seran mayoritariamente de tipo complejo, que pro-
cederdn sobre todo de legumbres, pasta y verduras. Se evitaran en cualquier caso los
azicares de absorcién répida (sacarosa y derivados).

La distribucién de los hidratos de carbono a lo largo del dia serd: desayuno
15% media mafiana 10%, comida 30%, merienda 10%, cena 30% y antes de acos-
tarse 5%. Esta distribucién es especialmente importante en la DMID y algo menos en
la DMNID, pudiéndose variar los porcentajes de acuerdo con la actividad fisica,
habitos del paciente y pautas de insulina.

Se debe recordar la importancia de la fibra dietética. La fibra se obtendrd fun-
damentalmente de: legumbres, cereales integrales, patatas y otros tubérculos, vegeta-
les con hoja, fruta (mejor con piel) y salvado.

B) Grasas y proteinas

No se diferencian de lo recomendado para la dieta cardiosaludable.

D) Vitaminas y minerales

No existe evidencia que el diabético deba recibir suplementos de vitaminas y
minerales, por lo que una dieta equilibrada cubre sobradamente las necesidades
recomendadas de estos nutrientes

E) Edulcorantes:

Deben restringirse los caléricos (sorbitol, fructosa), pudiéndose utilizar los no
caléricos (sacarina, aspartamo, ciclamato). Se pueden consumir las bebidas tipo
«light» y las carbonatadas con edulcorantes no caléricos.

F) Alcohol

Cada gramo de alcohol proporciona 7 calorias, que habré que contabilizar en
computo de calorias totales. En el diabético con buen control, pequefias dosis de alcohol
pueden estar permitidas si su valor calérico se descuenta de la racién calérica de grasas.
4.8. DIETAS

A modo de ejemplo, se adjuntan dietas tipo que habréd que adaptar a cada

paciente, junfo con las recomendaciones de la dieta cardiosaludable (més pescado
que carne, preferir el pan integral, no abusar del huevo etc).
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DIETA HIPOCALORICA DE 1.200 CALORIAS

Desayuno: 200 cc. de leche descremada o su equivalente un yogur. 4 galle-
tas tipo «Maria» o 25 gr. de pan. 150 gr de fruta tipo manzana.

Media mafana: 100 gr. de fruta tipo manzana o 1 yogur natural.
Comida. Constaré de:

a) Un primer plato a elegir entre:

1.-300 gr. de verdura cocida y 1 huevo duro.

2.-200 gr. de patata pesadas en crudo.

3.-50 gr. de legumbres o arroz pesados en seco.

4.-Sopa con 25 gr. de pasta, 1 claray 1/2 yema.

5.—Ensalada murciana con: 150 gr. de tomate, cebolla, 1/2 huevo duro, 20
gr. de atin en aceite y 20 gr. de aceitunas.

b) Un segundo plato a elegir entre:

1.-125 gr. de carne tipo pollo.
2.-175 gr. de pescado tipo lenguado.
3.—1 tortilla francesa con 2 claras y 1 yema, y 40 gr. de queso descremado.

c) 200 gr. de fruta tipo manzana.

Media tarde: Como a media mafiana.

Cena. Constard de:

a) Ensalada con 150 gr. de tomate y 150 gr. de lechuga.

b) Un plato a elegir entre:

1.1 huevo duro.
2.-35 gr. de queso de Burgos.
3.-Sopa con 20 gr. de fideos.

c) Un segundo plato a elegir entre:

1.-100 gr. de carne tipo pollo.
2.-150 gr. de pescado tipo lenguado
3.-200 cc. de leche descremada y 3 galletas tipo»Maria»

d) 150 gr. de fruta.

Aceite para todo el dia: 15 cc.
Los alimentos se pesan antes de cocinar y libres de desperdicios
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DIETA DE 1.600 CALORIAS

Desayuno:

200 cc. de leche descremada o su equivalente un yogur.

4 galletas «Maria» o 25 gr. de pan.

200 gr. de fruta tipo manzana

Media maiana: 100 gr. de fruta tipo manzana o 1 yogur natural.

Comida. Constaré de:

a) Un primer plato a elegir entre:

1.-300 gr. de verdura cocida y 1 huevo duro

2.-200 gr. de patata pesadas en crudo.

3.-50 gr. de legumbres o arroz pesados en seco.

4.-Sopa con 25 gr. de pasta, 1 claray 1/2 yema.

5.—Ensalada murciana con: 150 gr. de tomate, cebolla, 1/2 huevo duro, 20
gr. de atin en aceite y 20 gr. de aceitunas.

b) Un segundo plato a elegir entre:

1.-150 gr. de carne tipo pollo.

2.-200 gr. de pescado tipo lenguado.

3.-1 tortilla francesa con 2 claras y 1 yema, y 60 gr. de queso tipo Burgos.

c) 100 gr. de fruta tipo manzana.

d) 25 gr. de pan.

Media tarde: Como a media mafiana.

Cena. Constard de:

a) Ensalada con 150 gr. de tomate y 150 gr. de lechuga.

b) Un plato a elegir entre:

1.—1 huevo duro y 50 gr. de patata pesada en crudo
2.-50 gr. de queso de Burgos.
3.—Sopa con 30 gr. de fideos.

c) Un segundo plato a elegir entre:

1.-100 gr. de carne tipo pollo.
2.-150 gr. de pescado tipo lenguado
3.-200 cc. de leche descremada y 4 galletas «Maria».

d) 100 gr. de fruta tipo manzana.

e} 25 gr. de pan

Aceite para todo el dia: 30 cc.

Los alimentos se pesan antes de cocinar y libres de desperdicios
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DIETA DE 2.100 CALORIAS

Desayuno: 200 cc. de leche descremada + 200 gr. de fruta tipo manzana +
75 gr. de pan + 50 gr. de jamén serrano magro.

Media manana: 100 gr. de fruta tipo manzana.
Comida. Constard de:
a) Ensalada de tomate y lechuga con 150 gr. de cada cosa.

b) Un primer plato a elegir entre:

1.-200 gr. de verdura cocida con 150 gr. de patata pesada en crudo y 1
huevo duro.

2.-80 gr. de legumbres pesadas en seco.

3.-75 gr. de arroz pesado en seco.

4.-50 gr. de arroz y 25 de legumbres pesados en seco.

5.-200 gr. de patatas pesados en crudo y 40 gr. de arroz o 45 gr. de legum-
bres pesadas en seco

c) Un segundo plato a elegir entre:

1.-150 gr. de carne tipo pollo.
2.-200 gr. de pescado tipo lenguado.
3.-1 tortilla francesa con 2 claras y una yema y 70 gr. de queso tipo Burgos.

d) 100 gr. de fruta tipo manzana.

e) 20 gr. de pan.

f) 15 cc. de aceite.

Merienda:

150 gr. de fruta tipo manzana

Cena:

a) Ensalada de tomate y lechuga con 150 gr. de cada cosa.
b) Un plato a elegir entre:

1.-150 gr. de patata pesada en crudo y un huevo duro
2.-90 gr. de queso tipo Burgos.

3.-40 gr. de pasta pesada en seco, con tomate frito.

c) Un segundo plato a elegir entre:

1.-150 gr. de carne tipo pollo.
2.-200 gr. de pescado tipo lenguado.

3.-1 tortilla francesa con 2 claras y 1 yema'y 60 gr. de salchicha tipo Francfort
d) 100 gr. de fruta tipo manzana.

e) 20 gr. de pan.

f) 15 cc. de aceite.
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8.4.9. ANTIDIABETICOS ORALES

A) Sulfonilureas (SU)

Actualmente, se aconseja el uso de SU de segunda generacién, dada su mayor
potencia y menores efectos secundarios. La accién de estos férmacos puede verse
potenciada o antagonizada por el uso concomitante con ofros medicamentos. Se ini-
ciard el tratamiento con la minima dosis eficaz y se ird aumentando cada 1 6 2 semo-
nas hasta conseguir un buen control glucémico o llegar a la dosis maxima.

Las SU estan indicadas en el tratamiento de la DMNID no controlables sélo con
régimen dietético y ejercicio fisico. La respuesta éptima de este grupo de férmacos se
da, generalmente, cuando concurren las siguientes condiciones:

— Comienzo de la DM después de los 40 afios.

— DM de menos de 5 afios.

— Glucemia inferior a 200 mg/dl.

— Pacientes sin obesidad.

— Ausencia de tratamiento insulinico previo o empleo de dosis inferiores a 40

Ul/dia.

Estan contraindicadas en las siguientes circunstancias
- DMID.
— DMNID en presencia de:
— Embarazo.
— Alergia farmacolégica.
— Presencia de factores tales como estress, cirugia, infecciones traumatismos.
— Insuficiencia hepatica y/o renal.

Dentro de los_efectos secundarios de las SU se han descrito, aunque son bas-
fante raros: alteraciones de tipo hematolégico, cuténeas, gastrointestinales, vasomoto-
ras y alteraciones del equilibrio hidroelectrolitico. Se debe prestar especial atencion a
la hipoglucemia, especialmente para aquellos farmacos de vida media larga (clorpro-
pamida). Esta complicacién se ve favorecida en las siguientes circunstancias:

— Pacientes mayores de 70 afios.

— Presencia de vémitos y/o diarrea.
— Ejercicio inusual.

— Hepatopatia o nefropatia previa.
~ Ingesta efilica.

B) Biguanidas

Pueden recomendarse como tratamiento inicial en pacientes obesos con
DMNID no controlable sélo con dieta. Estén contraindicadas de forma global en
aquellas circunstancias comentadas anteriormente para las SU. No se recomienda su
uso en las siguientes circunstancias:

— Edad superior a 60 afios.

— Existencia de enfermedades concomitantes: cardiovasculares, nefropatias,
hepatopatias, infecciones graves.
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— Situaciones que incrementan los niveles de lactato: shock, coagulacion intra-
vascular diseminada, cirugia, insuficiencia respiratoria, alcoholismo.

De los efectos secundarios de este grupo de fdrmacos destaca la acidosis lécti-
ca que, aunque rara, generalmente se da cuando el uso de biguanidas estd asociado
a la presencia de alcoholismo, nefropatia, enfermedad cardiovascular o insuficiencia
respiratoria. Se han descrito también otros efectos secundarios tales como alteracio-
nes gastrointestinales y anemia perniciosa.

En la actualidad tiende a utilizarse preferentemente la metformina
C) Acarbosa

Es un inhibidor de las alfa-glucosidasas del ribete de microvellosidades intesti-
nales. Esto origina un retraso en la digestion y absorcién de los carbohidratos comple-
jos y, consecuentemente, un aplanamiento de la curva postprandial de glucosa, lo
que disminuye el pico de insulinemia postprandial. La llegada masiva de disacéridos
y polisacéaridos al colon y sus metabolitos, tras la fermentacion dan lugar a los posi-
bles efectos no deseados con la utilizacién de esta droga: flatulencia y meteorismo.

Su administracién previa a una comida da lugar a un descenso de los niveles
. p . . g . .
postprandiales de glucosa e insulina, de forma que cuando se emplea en varias dosis
diarias mejora sustancialmente los perfiles glucémicos del paciente.

Es efectiva terapéuticamente asociada a dieta, a dieta mas SU y a
dieta mas insulina.

Se recomienda iniciar el tratamiento con 25 a 50 mg antes de las comidas
principales para, posteriormente, incrementar la dosis a 300 mg/dia. De esta forma,
se disminuye la aparicién de efectos indeseables {meteorismo, flatulencia, dolor abdo-
minal).

No se recomienda su uso en pacientes con hernias, Ulceras de intestino grueso
o durante la gestacién. Si durante su utilizacién surge hipoglucemia, puede esta no
ser controlable con azicar (sacarosa), dado el papel inhibidor de las disacaridasas
intestinales, precisando para ello el empleo de monosacaridos (glucosa pura o frutas)

D) Asociacion de Sulfonilureas y Biguanidas

En aquellos pacientes con DMNID, que no responden aisladamente al tratamiento
con SU o biguanidas, antes de optar por el tratamiento insulinico, podremos acudir en
ocasiones al empleo simultdneo de ambos tipos de drogas, obteniéndose a veces, resul-
tados satisfactorios.

E) Asociacion de Sulfonilureas e Insulina

El uso de esta asociacién puede darse, primordialmente, en dos situaciones:

— Paciente con DMNIN en tratamiento con dosis méximas de antidiabéticos

orales y pobre control metabélico. En estos pacientes, si todavia conservan reserva
pancredtica, la administracién de insulina a dosis menores de 20 Ul/dia puede corre-
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gir el control metabélico. Necesidades mayores de insulina son sugestivas de falta de
respuesta a antidiabéticos orales y necesidad de tratamiento insulinico Onico.

—Pacientes con DM tratados con insulina, pero que un andlisis del paciente
hace sospechar su filiacién como tipo Il. En estos casos, en lugar de suspender la insu-
lina y pasar a tratamiento con antidiabéticos orales, se recomienda mantener las
dosis de insulina e iniciar tratamiento con antidiabéticos orales a bajas dosis, valoran-
do la progresiva disminucién de las necesidades de insulina al tiempo que aumenta-
mos progresivamente las dosis de antidiabéticos orales.

F) Goma guar

Se trata de un polisacarido de alto peso molecular que refrasa el vaciamiento
gastrico y la absorcién de azicares, aunque no impide su absorcion. Asimismo, blo-
quea parcialmente la reabsorcién de sales biliares y esto puede explicar en parte su
efecto reductor sobre el colesterol sérico de las lipoproteinas de baja densidad.

nombre comprimidos  dosis dosis duracién Nombre
(mg) inicio mantenimiento efecto comercial
(horas)

Sulfonilureas de 1¢ generacién (no recomendadas)

Clorpropamida 250 100-250 mg 100-500 mg 48 Diabinese

Sulfonilureas de 2¢ generacién

Glipicida 5 2,5-5 mg 2,5-30 mg 10-16 Glibenese
Minodiab
Glicacida 80 40-80 mg 40-320 mg 10-20 Diamicron
Glipentida 5 2,5-5 mg 2,520 mg 12-15 Staticum
Gliquidona 30 15-30 mg 15-120 mg 5-8 Glurenor
Glibenclamida 5 2,5-5 mg 2,5-15 mg 12-24 Daonil
Euglucon 5
Norglicem 5
Biguanidas
Metformina 50 80-160 mg 80-240 mg 12-24 Glucophage 850
Acarbosa
Acarbosa 50,100 50 mg 50-200 mg 8 Glumida 50/100

Glucobay 50/100
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4.10. INSULINAS

Todas las insulinas disponibles en Espafia tienen una secuencia de aminoécido
idéntica a la insulina pancredtica humana, con la excepcién de la lente MC, una insu-
lina retardada con Zine, de origen bovino-porcino.

Existen 3 formas de presentacién comercial de insulina: viales para administra-
cién con jeringuilla convencional con una concentracién de 40 UL./ml; cartuchos para
administracién por sistemas tipo pluma con una concentraciéon de 100 Ul /ml; y jerin-
gas precargadas también con una concentracion de 100 Ul./ml. La concentracién de
insulina no interviene ni en la farmacocinética, ni en la actividad biolégica de la
misma.

Las indicaciones de la insulina son:

— Diabetes tipo |.

— Diabetes tipo Il en los que la dieta y los antidiabéticos orales no logran
una compensacién adecuada (glucemia en ayunas persistentemente superior a 140
mg/dl).

— Temporalmente en la Diabetes tipo Il complicada por una infeccién, trauma.

— En intolerancia a los antidiabéticos orales por alergia u otras situaciones.

~ Embarazadas diabéticas.

— En el tratamiento de la cetoacidosis diabética y en el coma diabético
hiperosmolar no cetdsico.

TIPOS DE INSULINA:
A) INSULINAS RAPIDAS O REGULARES:

Son insulinas a las que no se les han afiadido sustancias que enlentezcan su
absorcion. Su aspecto es cristalino, por lo que también se denominan cristalinas. Se
pueden administrar por via intfravenosa (i.v.), intramuscular (i.m.) o subcuténea (s.c. ) .

Preparados comerciales:

Velosulin humana (cartucho 100 U/ml).

Actrapid Novolet (100 U/ml)

Actrapid (vial 40 U/ml)

Humulina regular (cartucho 100 U/ml)

Humulina regular {vial 40 U/ml)

Humaplus regular (pluma 100 U/ml)

Espectro de accién:

Via i.v. 6 i.m.: inicio 5 min., pico 30 min., duracién 60-20 min.
Via s.c.: inicio 30 min., pico 1-3 h, duracién 6-8 h.

B) INSULINAS RETARDADAS

Ademds de insuling, llevan sustancias (Protamina, Zinc) que enlentecen su absor-
cién, y que les da el aspecto turbio o blanquecino. Se administran exclusivamente por
via s.c. En este grupo existen insulinas de accién intermedia y de larga duracién.
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B.1) Insulinas intermedias:

- Insulinas isofénicas o NPH [neutral protamine hagedorn).

Preparados comerciales:

Insulatard NPH (vial 40 U/ml)

Insulatard NPH Novolet (100 U/ml)

Humulina NPH (vial 40 U/ml)

Humulina NPH (cartucho de 100 U/ml)

Especiro de accién: inicio 1-1,5 h, pico 4-8 h, duracién 12-16 h.

- Insulinas retardadas con Zinc:

Preparados comerciales:

Monotard (vial 40 U/ml)

Lente MC (vial 40 U/ml): Gnica porcino 30% - bovina 70%
Humulina lenta (vial 40 U/ml)

Espectro de accién: inicio 2,5 h, pico 7-15 h, duracién 16-18 h.

B.2) Insulinas de accién prolongada (suspensién insulina Zinc).

Prepa rodos comercioles:

Ultratard {vial 40 U/ml)
Humulina ultralenta (vial 40 U/ml)
Espectro de accién: inicio 4 h, pico 8-24 h, duracién 28 h.

¢) Mezclas fijas de insulina rapida e intermedia:

Preparados comerciales:

Mixtard 30/70: 30% regular y 70% NPH (vial 40 U/ml)
Mixtard 10 novolet: TOR / 90 NPH (100 U/ml)
Mixtard 20 novolet: 20 R / 80 NPH (100 U/ml)
Mixtard 30 novolet: 30 R / 70 NPH {100 U/ml)
Mixtard 40 novolet: 40 R /60 NPH {100 U/ml)
Mixtard 50 novolet: 50 R / 50 NPH (100 U/ml)
Humulina 10/90: 10 R / 90 NPH (vial 40 U/ml)
Humulina 10/90: {cartucho 100 U/ml)
Humulina 20/80: 20 R / 80 NPH (vial 40 U/ml)
Humulina 20/80: (cartucho 100 U/ml)
Humulina 30/70: 30 R / 70 NPH (vial 40 U/ml)
Humulina 30/70: (cartucho 100 U/ml)
Humulina 40/60:40 R /60 NPH (vial 40 U/ml)
Humulina 40/60: (cartucho 100 U/ml)
Humulina 50/50: 50 R / 50 NPH (vial 40 U/ml)
Humulina 50/50: (cartucho 100 U/ml)
Humaplus 20/80 (pluma 100 U/ml)

Espectro de accién: inicio 30 min, pico 2-8 h, duracion 24 h.
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ANEXO 5: PROTOCOLO DE OBESIDAD

Definicion y clasificacion
Deteccion

5.1

5.2

5.3 Confirmacion y estudio

5.4 Tratamiento

5.5 Control y seguimiento

5.6 Actuacién en mayores de 65 afios
5.7 Criterios de derivacién

5.8 Farmacos y otros tratamientos

5.1. DEFINICION Y CLASIFICACION

La obesidad viene definida por un indice de Masa Corporal (IMC) igual o supe-
rior a 30, calculado segin la férmula:

IMC = peso en Kg / talla en metros al cuadrado

IMC <25: normal

IMC 25-29.9: sobrepeso

IMC >30: obesidad

IMC >40: obesidad mérbida o grave

El sobrepeso no se ha relacionado con mayor riesgo cardiovascular, por lo que
la decisién de tratar serd individualizada. El IMC entre 27 y 30 es considerado por
algunos autores como un primer grado de obesidad.

Segun cual sea la causa, podemos clasificar la obesidad en primaria o idiopa-
tica (mas del 90%) y secundaria a alguna causa objetivable, béasicamente:

1) Endocrina:

- Hipotiroidismo

- Enfermedad de Cushing
- Hipogonadismo

- Insulinoma

- Ovarios poliquisticos

- Pseudohierparatiroidismo

2) Hipotaldmica

- Tumores

- Traumatismos

- Enfermedades inflamatorias
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- Sindrome de silla turca vacia
- Distrofia adiposo genital
- Sindrome de Prader

3) Oftros

- Lipomatosis moltiple

- Lipodistrofia

- Farmacos: ciproheptading, fenotiacina

8.5.2. DETECCION

- Se obtendran 1 6 2 tallas para referencia al inicio (o al finalizar el crecimien-
to, hacia los 20 arios).

) - Se pesard al individuo cada 4 afos aproximadamente, y se calcularg el
Indice de Masa Corporal.

8.5.3. CONFIRMACION Y ESTUDIO

- Se realizard en base al indice de Masa Corporal (IMC) o de Quetelet:
peso en kg/(talla en m)?2
- Criterios diagnésticos:
IMC <25: normal
IMC 25-29.9: sobrepeso
IMC >30: obesidad
IMC >40: obesidad mérbida o grave
- Descartar obesidad secundaria a causa tratable:
ovarios poliquisticos
alteraciones endocrinas: Cushing, hipotiroidismo, sindrome de silla turca
vacia, hipogonadismo, insulinoma
obesidad de causa hipotaldmica: tumores, traumatismos etc

- Anamnesis:

- edad y forma de instauracion de la obesidad

- posibles tratamientos previos, dietas

- dieta habitual

- nivel de actividad fisica

- patologia asociada, complicaciones, problemas psicolégicos

- Exploracion
- diémetro cintura/cadera (cuando es > 0,8, se trata de obesidad central
e implica riesgo cardiovascular. Si es <0,8, se trata de obesidad no central, la cual
no se ha relacionado con el riesgo cardiovascular. Si existe duda diagnéstica, es pre-

ferible derivar para estudio)

- T.A.{imprescindible manguito adecuado).
- piel, sistema locomotor
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-Pruebas complementarias:
- glucemia
- ac. (rico
- colesterol
- triglicéridos

5.4. TRATAMIENTO
- El objetivo es perder 250-500 gr por semana a fravés de:

1. Restriccion en la ingesta calérica (dieta hipocalérica)
2. Aumento del gasto energético (plan personalizado de ejercicio fisico)
y mantener indefinidamente la reduccién de peso.

- Se valoraran muy cuidadosamente los condicionantes socioecondmicos, fami-
liares o laborales que van a dificultar la correcta cumplimentacion del tratamiento.
Tanto la dieta como el ejercicio fisico se personalizaran a partir del esquema base.

Para quienes puedan seguir una dieta fipo, se calcularén las calorias y se entre-
garan las dietas correspondientes (pueden utilizarse las diabéticas).

En la mayoria de los casos, no obstante, la experiencia indica que se produce
una mejor adhesién al tratamiento, y se evitan los abandonos cuando se hacen modi-
ficaciones sobre la alimentacion habitual del paciente, en el contexto de una reeduca-
cién nutricional. Ver detalles en el anexo 7.

5.5. CONTROL Y SEGUIMIENTO
- Criterios de paciente controlado:

El criterio estricto de control seria alcanzar un IMC < 30, no obstante, en indivi-
duos con obesidad grave, de larga evolucién, o de inicio antes de la edad adulta, se
establecerd un objefivo que pueda ser alcanzado (ej. una disminucion del 10% del
peso inicial)i7)

Pacientes de Alto Riesgo:

- Revisiones iniciales: no menos de una al mes (idealmente serian cada 7-15
dias) durante los 3 primeros meses para:
- adaptacién progresiva de la dieta
- instauracién progresiva del programa de ejercicio fisico
- control de peso '
- Después, revisiones (medicién de peso y revision de dieta y ejercicio), coinci-
diendo con cada visita que se realice para controlar el resto de los FRCV que posea.
- Descompensaciones: igual que al principio.

(17) Existe actualmente controversia sobre los posibles efectos perjudiciales de las oscilaciones de peso, por lo que parece mas
prudente —hasta que no hayan més estudios sobre el tema- lograr una pérdida de peso moderada y mantenida, con objeto de
reducir el riesgo cardiovascular, que intentar conseguir por todos los medios el peso ideal.
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Pacientes de riesgo moderado:

- Revisiones iniciales: cada mes los tres primeros meses.

- Después, revisiones cada 3 meses hasta alcanzar el objetivo.

- Posteriormente, revisiones cada 6-12 meses segin valoracién individual.
- Descompensaciones: igual que al principio.

5.6. ACTUACION EN MAYORES DE 65 ANOS

La obesidad no parece estar asociada al riesgo cardiovascular en este grupo
de edad, en los estudios realizados hasta el momento. El tratamiento de la obesidad
o del sobrepeso se valorard individualmente, teniendo en cuenta sobre todo la influen-
cia sobre patologias concomitantes, més que el riesgo en si: HTA, diabetes,
or’rrosis/osfeoporosis efc.

5.7. CRITERIOS DE DERIVACION

- Sospecha de obesidad secundaria que no sea posible diagnosticar o controlar
en Atfencién Primaria

- Obesidad mérbida de larga evolucién, para valorar tratamientos complemen-
tarios: ayuno modificado, cirugia.

(El ayuno modificado puede realizarse en Atencién Primaria sin hospitalizacién
en casos seleccionados. No obstante, su realizaciéon sin el debido entrenamiento y sin
un estricto control puede ocasionar iatrogenia grave por lo que no se recomienda su
aplicacion generalizada. Seria deseable una coordinacion con el tercer nivel).

5.8. FARMACOS Y OTROS TRATAMIENTOS
- Masajes: son inefectivos para perder peso, aunque pueden tener ofras ventajas.

Existe una préctica muy difundida, consistente en el uso de vestimenta excesiva-
mente gruesa para las condiciones ambientales o impermeable, o bien de fajas y
ofros elementos aislantes que, combinados con el ejercicio y con la restriccién en la
ingesta de liquidos, proporcionan a las personas una sensacion de pérdida de peso
mucho mayor. En el mejor de los casos, dichos sistemas no comportan un gasto caléri-
co mucho mayor y el peso perdido en exceso se recupera al beber después del ejerci-
cio, cuando se restablece el equilibrio hidromineral. En cambio dichas manipulacio-
nes pueden producir estados de deshidratacion, de sobrecarga cardiovascular, o
renal. Algunas de estas situaciones, por ejemplo el golpe de calor, o hipertermia, pue-
den ser muy peligrosas e incluso mortales. La sauna, a pesar de que bien utilizada
comporta efectos beneficiosos para la salud cardiovascular, puede considerarse fam-
bién como una de esas manipulaciones poco recomendables. Lo mismo cabe decir
del uso de farmacos o infusiones de efecto diurético-laxante.

- Fibra dietética, que en forma de comprimidos o granulados tomados antes
de las comidas, retrasan la absorcién {lo que los hace especialmente recomendados
en diabéticos), y contribuyen a aumenta la sensacién de saciedaa: Ej:

Humamil

Fibra Leo
Fibraguar
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Pueden producir flatulencia en algunos pacientes.

- Biguanidas: Indicadas en diabéticos obesos no complicados que no se con-
trolen con dieta y precisen hipoglucemiantes orales. Ej.

Metformina (Glucophage 850 mg.) es el més inocuo.
Pueden producir acidosis lactica, por lo que debe monitorizarse su uso.

- Anfetaminas y derivados: No se recomienda su uso por los numerosos
efectos secundarios, algunos graves, y capacidad adictiva. Contraindicados en hiper-
tensos y pacientes con isquémia miocardica.

En caso que se decida su uso, éste no debe superar los tres meses. Los menos
peligrosos son:

1) Fenfluramina, muy recomendable en obesos ansiosos diabéticos e hiperten-
sos, por su efecto hipotensor e hipoglucemiante. A diferencia de otras feniletiaminas
es depresor del SNC y produce somnolencia, por esto debe utilizarse en personas
ansiosas y no en depresivos.; ademds estd contraindicado en: anorexia mental, glau-
coma, propensién a?obuso medicamentoso y alcoholismo evidente. Efectos secunda-
rios: nauseas, sequedad de boca, somnolencia, diarrea y més raramente astenia y
cefalea, que desaparecen con frecuencia durante el curso del tratamiento.

La existencia de variaciones individuales hace que las dosis sean modificables y
los efectos secundarios no guardan una relacién lineal con la cantidad de férmaco que
se administre:

Dosis: Ponderal retard {60 mg.): 1-3 compr/dia
Ponderal (20 mg.): 2-3 compr/dia

La forma dextrégira (Dexfenfluramina) es més inocua y Gltimamente se conside-
ra de primera eleccién: Dipondal ® (15 mg): 2 caps/dia.

Como reserva utilizaremos:

2) Dietilpropiona o anfepramona {Delgamer 75 mg.}. Similar a las anfetaminas
aunque los efectos del SNC y cardiovasculares son minimos, por ello estd indicada en
HTA'y enfermedades cardiovasculares.

Contraindicaciones: antecedentes de inestabilidad psiquica, epilepsia, hiperti-
roidismo, abuso medicamentoso o de alcohol, anorexia nerviosa, glaucoma o cardio-
patias graves, y en el embarazo.

Efectos secundarios: En casos aislados puede provocar insomnio o ligera exci-
tacién nerviosa, taquicardia, sequedad de boca o estrefiimiento.

Incompatibilidades y precauciones: No debe administrarse simultdneamente
con antidepresivos ni con inhibidores de la monoaminooxidasa (IMAO).

Debe tenerse en cuenta que todas las aminas simpaticomiméticas pierden el
poder anorexigeno a las varias semanas de tratamiento continuado.

Dosis: 1 compr/dia, ingerido entero a media mafana.

- Fenproporex (Tegisec ®)
Dosis: 1 compr. antes del desayuno.
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ANEXO 6. PROTOCOLO DE ACTUACION ANTE
EL CONSUMO ELEVADO DE ALCOHOL

6.1 Definicién y clasificacion

6.2 Deteccidn y estudio

6.3 Tratamiento

6.4 Control y seguimiento

6.5 Criterios de derivacion

6.6 Guia de anamnesis, valoracién fisica y pruebas complementarias
6.7 Manejo de la dependencia alcohdlica

6.8 Cdlculo del consumo de alcohol y cuestionarios CAGE y MALT

Este protocolo esté basado en la publicacion del Plan Nacional sobre Drogas,
«El profesional de Atencién Primaria de Salud ante los problemas derivados del con-
sumo de alcohol», disponible a través de la Consejeria de Sanidad, Seccién de Dro-
godependencias.

6.1. DEFINICION Y CLASIFICACION

Consideramos consumo elevado de alcohol el superior a 24 gr. de alcohol/dia
en la mujer, o 40 gr. de alcohol/dia en el hombre.

6.2. DETECCION Y ESTUDIO

Anamnesis sobre el consumo de alcohol cada 2 afos.
Cuantificar el consumo en gramos/dia.
Investigar el consumo en dias laborables, asi como en fines de semana.

- Si <24gr/dia en mujeres o <40 gr/dia en hombres, se considera consumo
moderado. (realizar educacion para la salud: prevencion del consumo excesivo, consu-
mo en el embarazo efc...).

- Si >24 gr/dia en mujeres o >40 gr/dia en hombres, se considera consumo
elevado:

Anamnesis y exploracion fisica

Orientadas a valorar la existencia de dependencia y/o problemas relaciona-
dos con el alcohol (hepatopatia, cardiopatia, problemas psicosociales...)

Pueden ser de ayuda los cuestionarios CAGE y MALT, y la informacion de fami-
liares.

Analitica: VCM, GGT, GOT, GPT
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6.3. TRATAMIENTO

- Si no hay dependencia ni problemas {(fisicos o psicosociales) relacionados con
el alcohol, recomendacién de disminuir el consumo por debajo de los limites estable-
cidos. Esto es especialmente importante en los pacientes de Alto Riesgo, como parte
del tratamiento higiénico dietético.

- Si hay problemas relacionados con el alcohol, pero no hay dependencia:

- Intervencién médica sobre las complicaciones

- Abstinencia total. Valorar consumo moderado si desaparecen las complicaciones.
- Si hay dependencia, ademds:

Inicio de abstinencia [y desintoxicacién si precisa): psicoterapia, hidrata-
cién, vitamina B y sedacién (benzodiacepinas u ofros). Derivar si se sospecha que va
a presentar sindrome de abstinencia importante (ej. consumo > 100 gr/dia, o evolu-
cién > 10 afos).

6.4. CONTROL Y SEGUIMIENTO

- Si no habia dependencia, no es necesario seguimiento especifico, excepto
comprobar que se mantiene la abstinencia o el consumo por debajo del limite fijado,
cada vez que el paciente acude a consulta, durante al menos 1 afio.

- Si habia dependencia, la desintoxicacién dura 7-10 dias, reduciendo gradual-
mente la medicacion (2 visitas durante este periodo). Posteriormente visitas cada 1-2
semanas, después cada 1-2 meses durante al menos 1 afio. Valorar uso de interdicto-
res y contacto con grupos de autoayuda.

6.5. CRITERIOS DE DERIVACION

- Sindromes de dependencia alcohélica de muy larga evolucién (> 10 afios)
- Sindromes de dependencia alcohélica con consumo muy elevado (> 100
gr/dia)
- Sindromes de abstinencia con alteraciones del nivel de conciencia o vigilancia
- Intentos repetidos y fallidos de dejar de beber
- Paciente sin motivacién pero con problemas acuciantes
No derivar:
- Pacientes no motivados
- Pacientes con consumo <60 gr/dia
- Pacientes que evolucionan favorablemente en Atencién Primaria
- Pacientes sin alteraciones psicosociales

6.6. GUIA DE ANAMNESIS, VALORACION FISICA Y PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS

Anamnesis

Datos demogrdaficos y socioeconémicos:
nivel de estudios
actividad laboral
personas con que convive
antecedentes familiares de problemas con el alcohol
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Historia de consumo de alcohol:
edad de inicio
edad 14 intoxicacion
edad del primer problema relacionado con el alcohol
patrén de consumo dominante en gr/dia o gr/semana (continuo, episédico)
duracién del patrén dominante
consumo en los Gltimos 6 meses en gr/dia o gr/semana
tratamientos recibidos por problemas de alcohol
periodos de abstinencia

Antecedentes patolégicos generales y especificos
hepatopatias
gastritis
esofagitis
diarreas/malabsorcién
anemias
neuropatias
pancreatitis
fraumatismos
cardiomiopatias
sintomas y signos de abstinencia/pituitas matutinas
crisis convulsivas
delirium tremens
impotencia/esterilidad
trastornos psiquidtricos
otras alteraciones del SNC

Valoracién fisica

Valorar el estado general del paciente, atendiendo especialmente a la causa por la
que acude.

- Estado general: Edema generalizado o desnutricién, inyeccidén conjuntival,
rubicundez, telangiectasias malares, ictericia, ginecomastia, temblor fino, fetor efilico.

- Aparato respiratorio: roncus y sibilantes

- Aparato cardiovascular: hipertensién, arritmias, signos de insuficiencia cardiaca.

- Aparato digestivo: nduseas y vémitos matutinos, diarreas, dolor abdominal,
esplenomegalia, hepatomegalia blanda y dolorosa, ascitis.

- Piel y faneras: atrofia cutdnea, arafas vasculares, varices.

- Sistema nervioso: Temblor fino en lengua y extremidades, déficit sensitivo-
motor bilateral y simétrico, parestesias, pérdida de agudeza visual, insomnio, altera-
cién de memoria y concentracion.

- Sistema osteomuscular: Pérdida de fuerza, mialgias a la palpacién.

- Sistema génito-urinario: distribucion femenina del vello, ginecomastia.

Pruebas complementarias

Analitica basica para la valoracién y control del paciente bebedor:

- Hemograma: VCM >98 es indicativo de ingesta elevada de alcohol. Tarda
varias semanas en normalizarse tras la abstinencia.

- GGT (normal < 50 mU/ml). Es un buen marcador de la ingesta de alcohol
cuando ésta es > 60gr/dia. Puede dar falsos + en hepatopatia, insuficiencia cardia-
ca, antiepilépticos, anticonceptivos orales y benzodiacepinas.
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Se normaliza répidamente tras la abstinencia y aumenta cuando el paciente vuelve
a beber.

-GOT/GPT > 1 es indicativo de bebedor crénico.

Segin patologia sospechada: plaquetas, pruebas coagulacién, fosfatasa alcali-
na, proteinograma, glucemia, creatinina, ionograma, radiografia térax (frente y per-

fil), ECG.
6.7. MANEJO DE LA DEPENDENCIA ALCOHOLICA
Desintoxicacion

Muy pocos pacientes llegan a la consulta solicitando tratamiento para su
dependencia. La mayoria de las veces, acuden por complicaciones somdticas o pre-
sionados por la familia, los médicos de empresa o los tribunales. En ocasiones nadie
les ha dicho que padecen una dependencia alcohélica, o no les han explicado lo que
eso significa.

Es importante la existencia de una relacién de confianza con el paciente. En
ocasiones el profesional de salud debe tomar decisiones a pesar de las dudas y reti-
cencias de un paciente que no estd en condiciones de tener las cosas claras con res-
pecto a su problema.

La entrevista juega un papel decisivo en el establecimiento de una relacion de
confianza que facilite el cambio de actitud del paciente.

Esta primera entrevista se debe iniciar con una evaluacién cuidadosa, que
debe incluir la historia y patrén de consumo, las complicaciones y la severidad de la
dependencia. Una vez realizada esta evaluacién, debe explicérsele al paciente la
situacién en la que se encuentra respecto del consumo de alcohol, sefialando que los
problemas que presenta son una manifestacién de un proceso que se denomina
dependencia alcohélica.

El escollo més importante en esta primera etapa es resolver esta falta de cono-
cimiento y de aceptacién de la dependencia alcohélica.

Esta dependencia hay que entenderla como una relaciéon anémala entre el pacien-
te y el alcohol, con una perdida de control sobre esta sustancia y sobre las complicacio-
nes que origina, que tenderd a repetirse cada vez que vuelva a beber, lo que hace nece-
sario el tratamiento de su problema que debe basarse en la abstinencia absoluta.

El cese de la conducta de bebida puede conllevar la aparicién de sintomatolo-
gia de abstinencia. Esta es probable que se presente en pacientes con historia previa
de sintomas de abstinencia o con una marcada tolerancia al alcohol. Los primeros sin-
tomas pueden aparecer a las 8 horas de interrumpir o reducir el consumo de alcohol.

Los sinftomas de abstinencia pueden variar desde los de una resaca con cefo-
lea, mareo, ligera agitacién, ansiedad, anorexia, nauseas y vémitos, a sinftomas més
intensos de sobreestimulacién del Sistema Nervioso Central (convulsiones, alucinacio-
nes, agitacién, efc.). Los signos y sinftomas caracteristicos son: el temblor, las convul-
siones tipo gran mal, la ansiedad, el insomnio y las alucinaciones. La intensidad de
los sintomas suele estar relacionada con el nivel de tolerancia.
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Existen escalas de valoracion de la intensidad y evolucién de la sintomatologia
de abstinencia. Sin embargo en Atencién Primaria no suele ser necesario adaptar el
tratamiento a esta valoracién.

Se debe vigilar si el paciente conserva la coherencia y si se encuentra orientado
temporoespacialmente. En caso confrario se deberd derivar a un centro hospitalario.

La complicacién més grave es el delirium tremens y por ello es fundamental el tra-
tamiento precoz, que consiste en hidratacién, aporte vitaminico y mineral y sedacién del
paciente con férmacos que tienen una tolerancia cruzada con el alcohol y que més ade-
lante se describiran.

Es preciso valorar las funciones respiratoria, hepdtica y renal antes de proceder
a un tratamiento. Es importante lograr la colaboracién del paciente y de la familia
para cumplir el tratamiento. El papel de esta ultima es fundamental para evitar el uso
de dosis o farmacos distintos a los prescritos por el médico y para poner todos los
medios que aseguren la abstinencia de alcohol.

La duracién del tratamiento de desintoxicacién no serd superior a 7 6 10 dias
como méximo, reduciendo gradualmente la medicacion. Después de este periodo el
paciente debe quedar libre de farmacos

El tratamiento de la desintoxicacion se basa en tres aspectos
principales: hidratacién, vitaminoterapia y sedacion.

Hidratacién: Es importante que se tomen abundantes liquidos y zumos azucara-
dos para aportar suficientes hidratos de carbono que, sobre todo, van a brindar un
soporfe energético al corazén, cerebro, higado y misculos. También van a forzar la
diuresis, favoreciendo la funcién renal.

Vitaminoterapia: Estos pacientes, debido a las carencias nutricionales, al
aumento de pérdidas por vomitos, diarreas y malabsorcién, suelen tener un déficit de
vitaminas. En ocasiones también existen procesos carenciales que coadyuvan al
desencadenamiento y mantenimiento de los sindromes de abstinencia, independiente-
mente de la accién téxica directa del alcohol y de ofros mecanismos.

Se deben utilizar complejos vitaminicos del grupo B, sobre todo B1, B6, B12 y
PP, en dosis altas durante los primeros dia y luego en dosis de mantenimiento durante
meses. El aporte de vitamina B1, inicialmente inframuscular, es muy importante para
prevenir una encefalopatia carencial. Este riesgo es mayor si no se afade B1 al admi-
nistrar glucosa ya que esta vitamina actba como cofactor en el metabolismo de aquélla.

Sedacién: Los farmacos mas empleados son las benzodiacepinas de vida
media larga (cloracepato dipotasico), el tetrabamato, el clormetiazol y los neurolépti-
cos del tipo de la tiaprida. La indicacién de cada uno de estos farmacos va a estar en
relacion con la situacién fisica del paciente, sobre todo con la funcién respiratoria,
hepdtica y renal, y con la posibilidad de seguir de cerca su evolucién.

Las benzodiacepinas se metabolizan a nivel hepdtico, presentan tolerancia cru-
zada con el alcohol y pueden originar dependencia. Su metabolismo se realiza a
nivel hepdtico, por lo que en aquellos pacientes con severa afectacion de este érgo-
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no. puede verse alargada su vida media. Su indice terapéutico es muy elevado y se
consideran el tratamiento de primera eleccién, salvo contraindicaciones.

La tiaprida, es poco depresor del centro respiratorio, no tiene efectos adversos
sobre el aparato cardiovascular y no produce dependencia. Tiene una vida media de
3 a 4 horas y aunque no potencia tanto como las benzodiacepinas los efectos de una
posible intoxicacién alcohélica, no es tan eficaz como aquellas si los sintomas de abs-
tinencia son importantes.

El tetrabamato no es hipnético ni depresor central, no potencia los efectos del
alcohol y, probablemente tampoco tiene poder adictivo. Estas ventajas son las que lo
hacen 0til en los tratamientos ambulatorios.

El clometiazol, aunque igualmente eficaz, tiene las desventajas de ser fuerte
depresor central, especialmente del centro respiratorio. También puede ser hepatotoxi-
co y posee un marcado potencial adictivo. Su utilidad es mayor en régimen de inter-
namiento que a nivel ambulatorio.

Aunque, légicamente las pautas y dosificaciones deben ser individualizadas, la
mayoria de los pacientes atendidos en Atencién Primaria serian susceptibles de ser
tratados con dosis parecidas a las que se indican en el cuadro siguiente:

medicamento: Cloracepato Tiaprida  Tetrabamato Clometiazol

15 mg. 100 mg. 300 mg. 192 mg.
dia 1 1-1-2 2-2-2 2-2-2 3-3-3
dia 2 1-1-2 2-2-2 2-1-2 3-2-3
dia 3 1-1-1 2-1-2 1-1-2 2-2-3
dia 4 1-1-1 2-1-2 1-1-1 2-1-2
dia 5 1-0-1 1-1-2 1-0-1 1-1-1
dia 6 1-0-1 1-1-1 1-0-1 1-0-1
dia 7 O-1-1 1-0-1 0-0-1 0-0-1

Es aconsejable que el paciente, durante al menos los primeros dias de fratamiento,
haga reposo en su domicilio.

Deshabituacion

Mas importante que conseguir la abstinencia es mantenerla. Por ello, el eje central
del tratamiento de la dependencia alcohdlica es el mantenimiento de la abstinencia.

Para el mantenimiento de la abstinencia es fundamental realizar el seguimiento
del caso y recurrir a programas de deshabituacién. Estos programas atienden las
necesidades del paciente cuando intenta aprender a vivir sin el alcohol, mediante téc-
nicas diversas de formacién. apoyo, etc.
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Seguimiento

Se deben programar consultas sucesivas que, en los primeros momentos, deben
ser semanales o cada dos semanas, para irse espaciando (mensuales o cada dos
meses), a medida que se mantiene la abstinencia. Estas consultas deben servir para
controlar el mantenimiento de la abstinencia, reforzarla, y mostrar las ventajas de no
beber: mejoria de las complicaciones sométicas, psiquicas y socio-familiares. Tam-
bién deben ayudar a buscar el apoyo de un control externo frente a los impulsos de
bebida, siendo las consultas uno més de estos apoyos.

La duracién del seguimiento no debe ser inferior a uno o dos afios.

Un instrumento importante en el mantenimiento de la abstinencia es el uso de infer-
dictores.

Uso de interdictores: La cianamida célcica (Colme ®), y el disulfiram (Anto-
bos ®), son los farmacos mas dtiles y eficaces en el mantenimiento de la abstinencia.

Su administracién se debe hacer en el contexto de una informacién detallada
acerca de los mismos como reforzadores de la decisién de no beber ante los impulsos
de bebida. El paciente debe saber que no le quitan el deseo de bebida sino que le
ayudaran a pensérselo dos veces y a decir que no cuando el deseo de beber aparece.

Se debe informar al interesado de lo que ocurriré si consume alcohol con esta
medicacién: se pondrd rojo, con sensacién de calor en la cara y en el cuello, el cora-
zé6n le iré muy deprisa, tendrd mareos, nauseas, vémitos, le faltard el aire, le picara
todo el cuerpo y le podrén salir ronchas.

La intensidad y precocidad de la reaccién va a depender de la cantidad de
alcohol ingerida y del tipo de interdictor, suele durar de media a una hora y por regla
general no va a requerir tratamiento. Normalmente es suficiente tumbarse en decibito
supino, con los pies elevados y esperar. Excepcionalmente, los casos mds severos pue-
den requerir el control de constantes y su derivacién a servicios hospitalarios.

Los efectos secundarios mas frecuentes en los interdictores son erupciones
acneiformes, dermatitis atépica, urticaria y sabor metdlico. Menos comunes son la
laxitud, temblor, inquietud psicomotriz, cefaleas, mareos, trastornos gastrointestinales
e impotencia. Rara vez presentan una intensidad que obligue a su supresion.

Su uso esta contraindicado en:

- Alteraciones cardiacas y respiratorias graves.
- Encefalopatias.

- Insuficiencia renal

- Insuficiencia hepdtica.

- Embarazo.

La cianamida célcica (Colme ®) a dosis de 30 a 50 mg/dia (cada gota equi-
vale a 3 mg) repartida en dos o tres tomas. El disulfiram (Antabu ®) se usa a dosis de
250 mg/dia (un comprimido, en una sola dosis al dia. Las diferencias principales
entre ambos son:
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- La cianamida produce una reaccién de menor intensidad. mayor inmediatez y
menor duracién de los efectos; necesita administrarse al menos dos veces al dia y su
presentacidn es en solucién (gotas).

- El disulfiram provoca un reaccién més intensa, dura mds y se administra en
pastillas, una vez al dia o incluso menos, acumulando la dosis.

Los interdictores no deben ser usados antes de doce horas de abstinencia absoluta.

El problema més importante en su uso es el cumplimiento del tratamiento. Conse-
guir que el paciente tome la medicacién o responsabilizar a un familiar de su adminis-
fracion, siempre con consentimiento del paciente, es una buena contribucién al manteni-
miento de la abstinencia. Su eficacia estd ligada al uso diario y por periodos prolonga-
dos, no inferiores a un afo.

La implantacion subcuténea de interdictores, aunque no es infrecuente y ocasio-
nalmente es muy valorada, presenta resultados muy aleatorios en funcién de circuns-
tancias muy diversas: rechazos, irregularidad en la absorcion, etc.

A pesar del tratamiento, la recaida es un acontecimiento frecuente en el tratamiento
de la dependencia alcohélica, por lo que su abordaje es un aspecto muy importante del
seguimiento.

Abordaje de la recaida

El profesional de Atencién Primaria debe responder ante la recaida con con-
fianza, aliviando los sentimientos de culpa y desangustiando a los familiares. Se les
debe transmitir la idea de que la recaida es un hecho comin, que tiene mucho que
ver con la historia natural de esta enfermedad. Lo importante seria ver qué factores
han facilitado su aparicién y cémo se pueden modificar.

Hay que transmitir al paciente que no debe ver la recaida como una pérdida
de todo lo conseguido sino como una oportunidad para aprender més de si mismo y
de su problema. Supone la necesidad de replantearse los objetivos y actualizar las
estrategias puestas en marcha al inicio del tratamiento.

La evolucién desfavorable con continuas recaidas, complicaciones somdticas,
psiquicas y sociales severas es una indicacién de derivacion.

6.8 CALCULO DEL CONSUMO DE ALCOHOL,
CUESTIONARIO DE CAGE Y MALT

* la anamnesis cuidadosa y detallada sobre los gramos de alcohol ingeridos
por dia o por semana y el patrén de ingesta es la clave del diagnéstico.

* El cuestionario CAGE puede ayudar al despistaje répido de alcoholismo,
aunqgue un resultado negativo no lo descarta.

Se considera positivo a partir de dos respuestas afirmativas.

* Un resultado positivo indicard la realizacién de los cuestionarios MALT.
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CUESTIONARIO MALT

Consta de 2 partes:
1¢ parte: valoracién objetiva (MALT-O)
29 parte: valoracién subjetiva (MALT-S)

La valoraciéon objetiva debe ser realizada por el profesional, que rellenard el
correspondiente apartado (MALT-O) a partir de los resultados obtenidos en la explora-
cién y la anamnesis. La parte referente a la valoracién subjetiva la rellenard el propio
paciente de acuerdo con las instrucciones que se le facilitan. A la hora de la valora-
cién del test, hay que comprobar que el enfermo haya cumplimentado debidamente la
parte relativa a su autovaloracién, marcando con una cruz en cada caso, si procede

o no procede (Si, NOJ.

Valoracion del cuestionario

Para puntuar el test, se procede al-célculo del valor total por sumacién de
ambas partes, constituyentes (MALT-O y MALT-S). Al hacerlo se adjudicara un valor
cuadruple a cada item designado por el médico procedente, en el MALT-O, y un valor

simple a cada item marcado como procedente por el enfermo, en el MALTS.
Calculo de la puntuacién total
Puntuacion total en la valoracion objetiva (MALT-O) x 4 =
Puntuacién total en la valoraciéon subjetiva (MALT-S) =
Puntuacién total del test =
Orientaciéon diagnéstica
Puntuacién de O - 5: no alcoholismo.

Puntuacién de 6 -10: sospecha de alcoholismo o de riesgo.
Puntuacién de 11 o més: alcoholismo.
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CALCULO DEL CONSUMO DE ALCOHOL

tabla de equivalencias

BEBIDA GRADOS CANTIDAD  ALCOHOL
cerveza:
cafa 52 170 ml 6,8 gr
tercio 52 333 ml 13,3 gr
vino, co.vo:
12¢ 100 ml 9,6 gr

aperitivos, vermut,
Jerez, Oporto, quina,

biter: 17¢ 70 ml 9,52 gr
licores y afrutados:

23¢° 45 ml 8,28 gr
conac, ginebra, ron,
anis dulce: 38¢ 45 ml 13,6 gr
combinado tipo cuba
libre: 38¢ 50 ml 15,2 gr
whisky:

432 50 ml 17,2 gr
aguardiente, vodka,
anis seco: 50° 45 ml 18 gr

Férmula para obtener el consumo exacto de alcohol

n® de gramos de alcohol = cc x graduacién x 0,8

100

CAGE

1.- 3Ha tenido usted alguna vez la impresién de que deberia beber menose
2.- sle ha molestado alguna vez la gente criticandole su forma de beber?
3.- 3Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su costumbre de bebere

4.- 3Alguna vez lo primero que ha hecho por la mafiana ha sido beber
para calmar sus nervios o para librarse de la resaca®
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MALT - O

1. Enfermedad hepética (minimo un sintoma clinico; por ejemplo, consistencia
aumentada, hepatomegalia, dolor a la presion, efc. al menos un valor de labo-
ratorio patolégico: por ejemplo, GOT, GPT o GGT). gélo procede cuando se trata
de una hepatopatia alcohélica o de origen desconocido; descarta, pues, hepatitis

virica, hepatomegalia de cardiopatia congestiva, etc.)

SI NO

2. Polineuropatia (solo procede cuando no existen ofras

causas conocidas, por ejemplo, diabetes mellitus o ,

intoxicaciones crénicas especificas) SI NO
3. Delirium tremens (actual o en la anamnesis) SI  NO
4. Consumo alcohdlico superior a los 150 ml (en la mujer, )

120 ml) de alcohol puro, al menos durante unos meses SI NO
5. Consumo alcohdlico superior a los 300 ml (en la mujer, ,

240 ml) de alcohol puro, una o mds veces al mes SI NO
6. Fetor etilico (en el momento de la exploracién médica) SI  NO
7. Los familiares o allegados ya han buscado, en una

ocasién, consejo acerca del problema alcohélico del )

paciente (ol médico, asistente social o instituciones pertinentes) SI NO
MALT - S
NOMBIE. ... Fecha. . oo

Seguidamente encontrard usted una lista de manifestaciones acerca de las
molestias y problemas que pueden aparecer en relacién con la toma de alcohol. Por
favor, marque con una cruz el cuadrito Sl o NO (segin le pase o no le pase a usted),
para cada una de las cuestiones expuestas.

Es posible que a veces tenga usted la impresién de ?Ue una comprobacién no
resulte adecuada. A pesar de ello, marque siempre una de las dos respuestas y preci-
samente aquella que mejor pueda referirse a usted.

’,

1. En los 0ltimos tiempos me tiemblan a menudo las manos SI NO

2. A temporadas, sobre todo por la mafiana, tengo una )
sensacién nauseosa o ganas de vomitar SI NO

3. Alguna vez he intentado calmar la resaca, el temblor o la ,
ndusea matutina con alcohol S NO

4. Actualmente, me siento amargado por mis problemas y

dificultades Si NO
5. No es raro que beba alcohol antes del desayuno o el almuerzo SI NO

6. Tras los primeros vasos de una bebida alcohdlica, a veces, )
sienfo la necesidad irresistible de seguir bebiendo SI NO
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7. A menudo pienso en el alcohol

8. A veces he bebido alcohol, incluso cuando el médico
me lo habia prohibido

9. En las temporadas en que bebo més, como menos
10. En el trabajo me han llamado ya la atencién por
mis ingestas de C||coho|cr/o alguna vez he faltado al

trabajo por haber bebido demasiado la vispera

11. Ultimamente prefiero beber el alcohol a solas
{y sin que me vean)

11.bis Bebo de un trago y més deprisa que los demés
12. Desde que bebo mas, soy menos activo

13. A menudo me remuerde la conciencia
(sentimiento de culpa) después de haber bebido

14. He ensayado un sistema para beber (por ejemplo, no
beber antes de determinadas horas)

15. Creo que deberia limitar mis ingestas de alcohol

16. Sin alcohol, no tendria yo tantos problemas

17. Cuando estoy excitado, bebo alcohol para calmarme
18. Creo que el alcohol estd destruyendo mi vida

19. Tan pronto quiero dejar de beber, como cambio de
idea y vuelvo a pensar que no

20. Otras personas no pueden comprender por qué bebo

21. Si yo no bebiera, me llevaria mejor con mi esposo/a
(parejal)

22. Ya he probado de pasar temporadas sin alcohol

23. Si no bebiera, estaria contento conmigo mismo

24. Repetidamente me han mencionado mi aliento alcohdlico

25. Aguanto cantidades importantes de alcohol sin apenas
notarlo

26. A veces, al despertar después de un dia de haber

bebido mucho, aunque sin embriagarme, no recuerdo
en absoluto las cosas que ocurrieron la vispera
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ANEXO 7: TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO
(HIGIENICO DIETETICO) COMUN

7.1. Habitos téxicos

7.2. Alimentacién

7.2.1.- La alimentacién cardioprotectora

7.2.2.- Resumen de alimentos recomendados y a evitar, para una alimen-
tacién cardiosaludable en personas sanas

7.2.3 .- Ejemplo de alimentacién cardioprotectora

7.2.4.- Composicion lipidica de algunos alimentos y platos habituales en
Murcia

7.2.5.- Consideraciones especificas en algunos factores de riesgo

7.2.6.- Encuesta dietética

7.3. Ejercicio fisico
7.3.1.- Introduccién
7.3.2.- Valoracién inicial del paciente
7.3.3.- Programacién de ejercicio fisico
7.3.4.- Recomendaciones especificas para algunos factores de riesgo
7.3.5.- Modelo de programa de ejercicio fisico

7.1. HABITOS TOXICOS

El habito de fumar constituye por si sélo un factor de riesgo «mayor» en las
enfermedades cardiovasculares.

El consumo elevado de alcohol implica un aumento del riesgo cardiovascular,
probablemente a través del empeoramiento de los niveles de ofros FRCV. La recomen-
dacién de disminuir el consumo se hard siempre que se sobrepase la media diaria
maxima recomendada (40 gr/dia en hombres, y 24 gr/dia en mujeres), en especial
en los pacientes de Alfo Riesgo cardiovascular.

Dado que se trata de drogas con capacidad adictiva fuerte, la deshabituacion
es necesaria en la mayoria de los casos, para lo que se incluyen protocolos especifi-
cos en ofro apartado de este programa.

Los consumos en el limite (fumar sélo algunos dias, consumo de alcohol cerca-
no a la cantidad méxima recomendada...) deben ser considerados con cuidado, no
tanto por sus efectos nocivos actuales, sino por el peligro real de aparicién de adic-
cién en el futuro, o de sobrepasar los limites establecidos.
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7.2. ALIMENTACION

La alimentacién constituye uno de los pilares bésicos en la prevencion primaria
de las enfermedades cardiovasculares, y en el control de sus factores de riesgo.

La dietans mediterrdnea ha demostrado en estudios epidemiolégicos a distintos
niveles, tener un papel fundamental en la prevencién de las ECV. Sus caracteristicas
principales son:

Cereales y legumbres como base de la alimentacién.

Abundancia de verduras, hortalizas y frutas.

Aceite de oliva.

Grasas saturadas (carne, mantequilla, lacteos...) en proporcién moderada.

No obstante, recientes estudios han revelado algunas tendencias incorrectas en
la alimentacién de los murcianos:

- Excesiva proporciéon de aceites (salsas, fritos, sofritos...) y grasas en
general (embutidos...), y colesterol.

- Excesivas calorias totales: se come mds cantidad de lo que se necesita.

- Tendencia al abandono del consumo habitual de verduras y frutas sobre
todo en j6venes.

- Consumo de proteinas superior al recomendado por un exceso de car-
nes y derivados, que se fraduce por un exceso de grasas saturadas.

- En general, tendencia al abandono de la dieta mediterrdnea tradicional,
sobre todo en los estratos socioecondémicos mds elevados, y en las ciudades.

A la vista de numerosos estudios epidemioldgicos, tanto observacionales como
de infervencién, y a las tendencias observadas en la dieta murciana, se formulan las
siguientes directrices sobre alimentacién, que deberén ser seguidas mds estrictamente
cuanto mayor sea el riesgo cardiovascular de la persona, independientemente de cué-
les sean los FRCV que posea.

La dieta a sequir deberd ser adaptada y planificada cuidadosamente por el
profesional sanitario, con la participacién del paciente vy, en su caso, de la persona
qgue prepare habitualmente los alimentos, teniendo en cuenta los hdbitos erréneos y su
posibilidad de modificacién, preferiblemente de forma progresiva para que el cambio
sea definitivo. No se trata de realizar una dieta estricta durante un periodo de tiem-
po, sino de cambiar los hébitos alimenticios en lo sucesivo.

Puede ser 0til que el paciente traiga un diario dietético, con todos los alimentos
tomados en las Gltimas 1-2 semanas y su distribucién a lo largo del dia (o bien puede
utilizarse cuestionario propuesto mas adelante), y sobre éste se irédn pactando las
modificaciones sucesivas, de manera aceptable para el paciente.

Debe recordarse, también, que cuanto mas variada sea la alimentacién, menor
riesgo de deficiencias nutricionales parciales.

(18) Los términos «dieta» y «alimentacién» son aqui intercambiables, de forma que cuando se hable de «dieta» no se intenta que
se siga durante un periodo de tiempo, sino que constituya la «alimentacién» habitual de la persona.
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A continuacién se presentan las directrices de la «Dieta cardioprotectora
tipo», adaptada a la poblacién murcianar

1) Aceites y grasas

- Deben disminuirse por debajo del 35% (mejor del 30%) del total de calorias
de la dieta, y las grasas saturadas por debajo del 7-10%. Esto se consigue restrin-
giendo el aceite para cocinar, y las grasas de origen animal.

- Preferir el aceite de oliva frente a otros tipos de aceites de uso habitual: gira-
sol, soja, semillas, maiz...El elevado precio del aceite de oliva puede compensarse
con la disminucién de la frecuencia de compra de carne y embutidos, cuyo precio es
también elevado.

- Restringir la cantidad total de aceites y grasas, evitando:
- Salsas, fritos, sofritos, rebozados y salteados
- Retirar la grasa visible y la piel (pollo, pavo) de las carnes
- Embutidos en general, sobre todo los més grasos: tocino, salchichas
(incluido Frankfurt), longaniza, mortadela, salchichén, chorizo, morcén... Pueden con-
sumirse moderadamente los menos grasos: jamén sin tocino, lomo, fiambre de pollo o
pavo etc

- Bvitar los quesos mas curados, consumirlos en pequefia cantidad y de manera
ocasional.

- Evitar manteca, mantequilla, nata, o postres que los contengan.

- Restringir la reposteria en general, sobre todo la que lleva en su composicién
mantecas y grasas animales (casi toda la comercial).

- La margarina vegetal tiene una composicién grasa més saludable que la mar-
garina clasica o la mantequilla, pero debido a la hidrogenacién que se produce
durante el procesado (los écidos grasos se saturan), no se debe recomendar como un
alimento «dietético», quedando su valor por debajo de los aceites vegetales liquidos,
en especial del de oliva.

- Los aceites y grasas vegetales también tienen un pequefio porcentaje de gro-
sas saturadas, y deben consumirse siempre con moderacion.

2) Carnes

- Evitar su consumo excesivo, restringiendo a unos 2-3 dias por semana (no hay
inconveniente en tomar carne o productos carnicos todos los dias, si no se rebasa el
méximo diario de grasas totales y grasas saturadas).

- Sustituir en lo posible por pescado.

- Preferir pollo, pavo o conejo. Después, en orden descendente de preferencia:
ternera, cerdo, cordero.

- Evitar las visceras en general excepto higado, corazén y lengua.

- Evitar el consumo diario de embutidos. Preferir los de menor contenido en
grasa.

*  Los pacientes diabélicos y los obesos, deben tener un control estricto de la cantidad consumida de cada tipo de alimento, las
calorias y su reparticién a lo largo del dia. Por este motivo se instaurard una dieta base con un nimero de calerias prefijado
{ver anexos diabetes/obesidad). El paciente deberd pesar los alimentos hasta que conozca mas exactamente la cantidad y
proporcién permitida de cada ingrediente.
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3) Pescado
(Sus dcidos grasos inhiben la elevacién de LDL, y aumentan el HDL).

- Puede tomarse diariamente, y deberia consumirse con mayor frecuencia que
las carnes, al menos 2 veces por semana (preferiblemente 5-7), bien sea fresco, con-
gelado o enlatado.

- El pescado en salazén deberia consumirse sélo esporadicamente. El bacalao,
una vez desalado, puede consumirse sin problema.

- No abusar del pescado frito ni del enlatado, por el consumo afiadido de aceite.

- Los mariscos deben consumirse de forma moderada por su mediano contenido
en colesterol. Su elevado precio suele ser un buen disuasorio del abuso.

4) Huevos

- Un huevo mediano tiene aproximadamente la cantidad méxima diaria reco-
mendada de colesterol. No obstante, su contenido en grasas saturadas no es muy alto
(las «grasas saturadas» son mds importantes que el «colesterol» de la dieta).

- La cantidad recomendada para personas con riesgo cardiovascular elevado
es de 1 a 3 huevos a la semana, no debiendo abandonarse totalmente su consumo
debido a su gran valor nutricional. Para el resto, recomendar de 2 a 7 por semana,
dependiendo de la cantidad de colesterol y grasas saturadas en el resto de los ali-
mentos que se consumen habitualmente (una alimentacién vegetariana, o casi vegeto-
riana puede incluir un huevo diario.

- El colesterol estd concentrado en la yema, por lo que pueden tomarse las cla-
ras sin miedo.

5) Cereales y legumbres

Su confenido en grasas es moderado y equilibrado, con gran proporcién de
poliinsaturadas. Su alto confenido en fibra {sobre todo cuando el grano se consume
entero: pan integral...) dificulta la absorcién de colesterol y grasas saturadas.

los cereales (pan, arroz, pasta...) y las legumbres {garbanzos, lentejas, habi-
chuelas...) deberian constituir el plato base de la alimentacion diaria, preferiblemente
consumidos en combinacién.

6) Verduras y hortalizas (incluido patatas)

- Consumo diario, abundante y variado. La ensalada fresca deberia formar
parte ineludible de la dieta diaria.
- Para evitar que pierdan parfe de su contenido nutricional cardioprotector
(potasio, fibra, vitamina C, carotenos, minerales antioxidantes...), es conveniente:
- Consumirlos preferentemente frescos, crudos y recién cortados.
- Hervir con poca agua y durante poco tiempo (olla a presion, vapor).
- No pelarlas ni trocearlas, o hacerlo minimamente.
- Introducirlas en la olla cuando el agua esté hirviendo.
- Salar el agua para evitar que las sales minerales pasen al agua de coc-
cidn, si se piensa tirar. Si se va a consumir el agua de coccién, no es necesario salar.
- La coccién al vapor, horno o plancha (u otras que no utilicen aceite, o lo
hagan minimamente) también son recomendables.
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- Utilizar verduras y hortalizas lo mas frescas posible.
- No dejarlas mucho tiempo a remojo, sobre todo si se han cortado.
- Los encurtidos, salmueras y aceitunas son perjudiciales si se consumen en
exceso. Su consumo deberia ser esporddico.

7) Leche y derivados

- Todos los adultos deberian tomar al menos 2 vasos de leche, o su equivalente
en derivados lacteos, como parte de la alimentacién habitual.

- Si el consumo de lacteos es reducido (ej un vaso de leche, o menos, al dig), la
cantidad de grasa saturada es tan escasa que no es necesario consumirla en forma
de leche desnatada o semidesnatada, (ya que las vitaminas A, D y E van asociadas a
la parte grasa de la leche y puede haber déficit).

Se recomienda, por fanto:

* Leche desnatada o semidesnatada (entera si se consume en pequefia cantidad)

* Requesdn, cuajada

* Quesos frescos, tiernos o de régimen (sin abusar, ya que su contenido en

rasa puede ser alto).
9 P

*Yogur

No se recomiendan, por su excesivo contenido en grasa saturada:

* Quesos curados o semicurados (cuanto mds duro, mayor % de grasa)

* Postres lacteos: Copa de nata, Petit Suisse efc. (excepto los elaborados con
leche desnatada)

* Mantequilla

* Nata
8) Postres comerciales, dulces y reposteria

Deberia abandonarse su consumo habitual por varias razones:

Los hidratos de carbono no son complejos (mono y disacéridos en lugar de
polisacéridos, fibra etc)

Los azGcares proporcionan calorias vacias (sin ninguna ventaja nutricional).
Suelen tener un porcentaje alto de grasa, que suele ser saturada, y de colesterol.
Sustituyen como postre a la fruta fresca, contribuyendo a disminuir su consumo.
Su valor nutricional es escaso.

La reposteria hecha en casa, evitando los huevos y las grasas animales, puede
consumirse si no hay restriccién calérica, pero debe evitarse su consumo diario.
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9) Frutos secos(almendras, avellanas, cacahuetes, nueces, pifiones...)

A pesar de ser una fuente importante y equilibrada de nutrientes (incluyendo
antioxidantes), su elevado contenido calérico y de grasas (poliinsaturadas) los hace
poco aconsejables en dietas con restriccidn calérica: obesidad, diabetes, y en hiper-
trigliceridemias.

Deberian consumirse en cantidad moderada, pero con una frecuencia minima
de 1-2 veces al mes.

Preferir los crudos o tostados (no fritos), los comercializados con su cascara, los
cosechados recientemente, y los que no llevan sal ni azicar afiadidos.

10) Frutas

En nuestra regién puede encontrarse, a precio asequible, suficiente variedad de
fruta fresca a lo largo del afio. Debe intentarse volver a la tradicional pieza de fruta
después de las comidas, sustituyendo a los postres preparados, caseros o comerciales.

Los zumos de fruta (caseros o comerciales), pueden equivaler a una racién de
fruta, aunque sin la fibra y, en algunos casos, con pérdida de parte del contenido
vitaminico. No confundir los zumos de fruta con las bebidas con sabor a fruta.

Las frutas desecadas (higos secos, uvas pasas, orejones...) tienen mayor conte-
nido calérico y mineral al haber perdido su proporcién de agua.

11) Sal

Debe evitarse el abuso de la sal, especialmente en hipertensos, aunque hay
que fener presente que la disminucion del sabor que acarrea la restriccion estricta de
sal puede inducir a aumentar el consumo de grasas. Por otra parte, el valor de la sal
como moderador del riesgo cardiovascular en general, y de las cifras tensionales en
particular, es sélo parcial, e inferior al efecto de la reduccién de las grasas (sobre
todo saturadas) en la dieta.

Por ejemplo, no debera restringirse el consumo de pescado congela-
do o de latq, si ésta es la Unica fuente de pescado al alcance (geografi-
co o econémico) del paciente.

Como norma general, se recomendara:

Disminuir en general el uso de sal en la cocina, contrarrestdndolo con especias
y saborizantes no salados: pimienta, ajo, perejil, nuez moscada, orégano...

Evitar el consumo de alimentos conservados en sal: aceitunas, encurtidos, sala-
zones..., y el abuso de platos preparados industriales: alimentos desecados, congela-
dos, enlatados..., por el uso de sales conservantes

Acostumbrarse a no afiadir sal al plato ya cocinado (retirar el salero de la mesal).

No hay inconveniente en utilizar sal de régimen (cloruro potasico).
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12) Alcohol

Un consumo inferior a 2 tercios de cerveza, 2 vasos de vino, o 2 unidades de
licores/dia parece tener un efecto beneficioso sobre el perfil lipidico y la mortalidad
cardiovascular, por lo que se aconseja:

- Disminuir el consumo por debajo de esta cantidad las personas que lo superen.

- Pueden mantener su consumo sin problemas los individuos que no superen
esta cantidad (excepto si hay hipertrigliceridemia, hepatopatia o gastropatia).

- En las personas que no beben alcohol habitualmente, no debe recomendarse
indiscriminadamente la toma diaria de alcohol como tratamiento preventivo, debido a
que, como ofros fratamientos (ej. aspirina profilactica), los efectos secundarios pueden
superar a los terapéuticos, cayendo en la iafrogenia.

EJEMPLO DE DIETA «CARDIOPROTECTORA»

Desayuno:

leche semidesnatada o desnatada con café, t&, malta, cacao (sin grasa
anadida) o cereales
pan con aceite de oliva
reposteria sin grasa (o al menos con grasas vegetales)
bocadillo:
queso fresco o de régimen
pescado en conserva
embutido no graso
vegetal

Media mainana o media tarde: contenido similar al desayuno, o bien fruta,
dependiendo de las necesidades basales y el gasto calérico.

Almvuerzo:

El plato base de la dieta mediterrénea estd compuesto de:

cereales y/o legumbres

verdura

patatas u otras hortalizas

carne o pescado (en algunas ocasiones)(1?)

con preferencia cocinado «en crudo», es decir, sin freir o sofreir previa-
mente los ingredientes:

Puede completarse, aunque no es necesario, con un plato de carne o

pescado, preferiblemente no frito.

Ensalada fresca variada

Pan (mejor integral), y como postre, fruta

Cena: deberia ser suave, ya que solemos tomarla al final del dia:
verdura hervida
arroz, pasta, pan
pescado, huevo, queso o carne (algunos dias)

{19) E! embutido puede utilizarse moderadamente para dar sabor al guiso, pero las personas con riesgo cardiovascular no debe-
rian comérselo. Preferir, como siempre, los embutidos menos grasos (jamén en lugar de tocino...)
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RESUMEN DE ALIMENTOS RECOMENDADOS Y A RESTRINGIR,
PARA UNA ALIMENTACION CARDIOSALUDABLE EN PERSONAS SANAS

RECOMENDADO

A RESTRINGIR

ACEITES Y GRASAS

aceite de oliva

manteca, mantequilla, margarina
fritos, rebozados, salsas

CARNE pollo, pavo, conejo ternera, cerdo, cordero
grasa y tocino "visible"
PESCADO todos [azules, blancos, frescos, conge-| pescados en salazdn
lados, conservas en aceite)
HUEVOS claras yemas

VERDURAS, FRUTAS HORTALIZAS, |todas fritos, patatas fritas
PATATAS
AZUCARES, DULCES, REPOSTERIA  |ninguno

CEREALES Y LEGUMBRES

meijor integral-)

todos [arroz, pasta italiana, pan -

LECHE Y DERIVADOS

leche descremada o semi
quesos frescos
yogur, requesén

quesos cremosos y curados
nata, postres lécteos

PAN pan del dia, pan integral, rosquillas pan de molde
pan dulce
EMBUTIDOS fiambre de pollo y pavo salchichas, longaniza, salchichén, mortadela,

jamén no graso
fiambre de tomo

chorizo, morcédn, tocino...

CANTIDADES MAXIMAS PERMITIDAS DE GRASA EN LA DIETA

bajo riesgo

riesgo moderado

Alto Riesgo o
hiperlipemia

grasas totales

35% calorias

30% calorias

25% calorias

grasas saturadas

10% calorias

10% calorias

7% calorias

Ejemplo:

bajo riesgo riesgo moderado Alto Riesgo o

hiperlipemia

dieta 2.000 kcal
grasas totales 78 gr 67 gr 55 gr
grasas saturadas 22 gr 22 gr 16 gr
dieta 3.000 kcal
grasas totales 117 gr 100 gr 83 gr
grasas saturadas 33 gr 33 gr 23 gr
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CONTENIDO GRASO DE LAS PORCIONES HABITUALES DE ALGUNOS ALIMENTOS

ALIMENTO, PORCION GRAMOS GRASA * GRASA
TOTAL SATURADA
(gramos) (gramos)

ternera, bistec 100 11 3,6
lomo de cerdo, filete 100 25 9,7
pollo, cuarto 150 6,5 2

sardina, unidad 25 1,8 0,6
emperador, filete 150 6,4 1,5
queso fresco, bocadillo 63 7 3,7
queso manchego semicurado, bocadillo 63 18 9,7
jamén york, bocadillo 63 18 6,7
jamén serrano magro, bocadillo 63 7.2 2,5
jamén serrano, bocadillo . 63 22 7.4
salchichén, bocadillo 63 24 8,3
aton/caballa en aceite, bocadillo 63 13,2 2

leche entera, vaso 200 7.4 4

leche semidesnatada, vaso 200 3,4 2

leche desnatada 200 0,2 0,1
mantequilla, para untar tostada 6 5 2,7
donut, unidad 50 7,6 4,5
pastel de carne murciano, unidad 150 38,9 13,9
huevo, unidad 57 6,3 1,8
frutos secos, puRado 25 13,5 1,9

* no incluye la grasa utilizada para cocinarlos

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS EN ALGUNOS FACTORES DE RIESGO
CONSEJOS PARA EL PACIENTE OBESO

Aumentar la cantidad de frutas y verduras.

Estén no sélo permitidos sino recomendados todos los liquidos que no sean azu-
carados ni alcohélicos.

Utilizar las cocciones que no necesitan (apenas) aceite: plancha, hervido, vapor,
asado... Evitar fritos y salsas.

No compre alimentos de alto contenido calérico.

No utilice «alimentos dietéticos».

Mientras coma no haga otra cosa.

Coma despacio, a horas fijas y mastique bien.

Después de cada bocado, deje los cubiertos sobre la mesa.

Tenga a mano alimentos pobres en calorias para los momentos en que no resis-
ta el hambre (tomate, pepino...).

Pida ayuda a sus familiares y amigos.

Haga que las raciones parezcan més grandes (use platos més pequefios y
extienda la comida).

Al acabar de comer levantese y empiece alguna otra actividad.

Anote diariamente su peso, lo que ha comido y el ejercicio practicado. Léalo
cada semana.

Salga de casa a las horas en que acostumbra a comer innecesariamente.
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LA ALIMENTACION EN EL HIPERTENSO

Dieta pobre en sal

A pesar de las numerosas evidencias del papel del exceso de Na en la alimen-
tacién como factor productor o desencadenante de la HTA, los intentos de utilizar la
restriccién de sal como tratamiento no han tenido mucho éxito. Al parecer la restric-
cion de Na tiene un efecto minimo o nulo sobre la HTA leve o limite, siendo éste
mayor sobre la HTA moderada o grave, aunque la respuesta hipotensora es indivi-

dual.

Una restricciéon de sal demasiado estricta puede inducir al paciente a aumentar
el consumo de grasas vy fritos para hacerla menos insipida, lo cual es més perjudicial
que el uso indiscriminado de sal.

Una restriccion moderada y progresiva seria més efectiva, siempre de forma indi-
vidualizada, y sin considerarla la medida mas importante en el tratamiento de la HTA.

La restriccién de sal se recomienda especialmente en los pacientes que estan en
tratamiento con |ECA.

Potasio

Hay mayor evidencia cienfifica sobre los efectos antihipertensivos del consumo
de potasio, presente bdsicamente en el mundo vegetal (dietas vegetarianas o semi-
vegetarianas).

Elevar el consumo de frutas, verduras, legumbres y frutos secos, especialmente
consumidos crudos o con un tipo de coccién conservadora ( el potasio se pierde en el
agua o jugo a no ser que se consuman también).

Disminucién de peso

En la persona obesa, la disminucién de peso tiene un efecto directo hipotensor,
ademas de disminuir su riesgo cardiovascular global.

El efecto hipotensor es mayor en los individuos mds obesos, y en los que tienen
las cifras tensionales iniciales més elevadas.

Disminucion del consumo elevado de alcohol

El alcohol tiene un efecto hipertensor directo y debe investigarse si existe un
consumo elevado, por encima de las cantidades consideradas aceptables (maximo 2
vasos de vino, 2 tercios de cerveza o 2 unidades de alta graduacién).

El consumo esporadico de cantidades elevadas (fin de semana) produce elevo-

cién puntual de la tensién arferial, y es capaz de desencadenar patologias latentes,
por tanto no debe simplemente dividirse por 7 para calcular la media diaria.
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LA DIETA EN LA HIPERLIPEMIA

La dieta en la hipercolesterolemia no se diferencia cualitativamente de la dieta
cardiosaludable. El grado de restriccién en grasas saturadas y colesterol serd mas
estricto cuanto mayores sean las cifras de LDL (o CT), siempre de forma progresiva
para que pueda ser asumido como alimentacién habitual y no como dieta.

Cuando hay hipertrigliceridemia (con o sin hipercolesterolemia), la abstencion
de alcohol deberd ser total, y también deberén restringirse las grasas de cualquier
tipo (no sélo las saturadas), asi como recuperar el peso ideal si hay sobrepeso.

ALIMENTOS PERMITIDOS LIMITADOS EXCEPCIONALES
(todos los dias) max 2 veces/semana
Cereales pan, arroz, pastas italia- pasta al hvevo bolleria. croissants, donuts, ensai-

nas, harinas cereales {mejor
integrales), galletas integrales

madas, madalenas
galletas

Frutas, verduras y
legumbres

todas

frutos secos
aguacate

patatas chips
coco

Huevos, leche y derivados

leche, yogur desnatado o
semi, producfos comerciales
elaborados con leche descre-
mada, clara de huevo

queso fresco , requesédn, cuaja-

da, huevo entero

leche entera, nata, cremas y fla-
nes. Quesos cremosos y curados

Pescado y marisco

pescado blanco y azul, pes-
cado en lata, marisco fres-
co o en lata

bacalao salado

huevas de pescado

Carnes

ternera, cerdo, jamén, cordero
(sélo partes magras)

embutidos, hamburguesas, salchi-
chas

Aves y caza

pollo, pavo {sin piel)

conejo, caza

pato

Aceites y grasas

aceite de oliva, girasol,
maiz

manteca mantequilla
margarina

Postres

mermelada, miel, azi-
car, frutas en almibar,
reposteria casera hecha con
leche descremada

flan sin huevo, caramelos

chocolates y pasteleria. Postres
con leche entera, huevo, nata o
mantequilla

Bebidas

agua, zumos, café, t&, infusio-
nes,
vino, cerveza: 2/dia

refrescos azucarados

Recomendaciones adicionales:

Salsas: Preparadas con caldos vegetales, leche descremada y aceite en crudo.
Evitar las elaboradas con mantequilla, leche entera, huevo o grasa de cerdo.

Condimentos: utilizar todo tipo de condimentos, sal con moderacion

Modificacién de la dieta en caso de hipertrigliceridemia o sobrepeso: limitar,
ademds, los alimentos en negrita.
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ENCUESTA DIETETICA

Habitos relacionados con la alimentacién: Horario:  fijo...... variable......
Lugar habitual de las comidas: domicilio...... trabajo...... restaurante......

Tiempo empleado: < 15 minutos...... de 15 a0 30...... > 30 minutos......

N® de comidas al dia:  una o dos...... tres o cuatro...... cinco o mds......

sTiene costumbre de picar entre comidas¢ siempre...... a veces...... nunca......
sSuele quedarse con hambre?

Evaluacion media del consumo alimenticio cotidiano:

Desayuno:
- leche completa
- Leche descremada
- Café con leche/café solo
- Zumo de frutas

- Az(car:  no...... 1-2 cucharaditas...... 3 o mds cucharaditas......
- Dulces o galletas
- Cantidad: tacita...... taza o vaso...... tazén......

Tentempié a media mafana:
- Bocadillo
- Fruta
- Bebida
- Azlcar
- Otros:
Comida (idem en cena): 5Qué grupo de alimentos suele consumir en la semana?
- Consomé, sopa de fideos y similares
- Potaje, cocido, paella, ensaladilla, macarrones y sim.
- Canelones, carne guisada, pescado guisado
- Tortilla de patatas
- Pescado y/o carne a la plancha (excepto cerdo y cordero)
- Embutidos, carne y/o pescado frito, cerdo y cordero
- Huevo cocido
- Huevo frito, huevos rellenos, tortilla
- Verdura cruda o hervida con poco aceite
- Verdura rehogada, patatas fritas
- Fruta del tiempo
- Frutos secos
- Leche, yogur, flan, natillas, queso
- Monfequiﬁo, pasteles, reposteria, chocolate
- Vino, cerveza, otras bebidas alcohélicas
- Refrescos (excluida la gaseosal)
- Pan (més de 100 gr. cﬁ dia), excepto bocadillos
- Bocadillos
- 5Como suele estar de lleno el plato? colmado.... raso...... medio plato.....

Merienda:
- Bocadillo
- Fruta
- Bebida, azicar:
- Oftros:
Observaciones:
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7.3. EJERCICIO FiSICO
7.3.1. INTRODUCCION

El ejercicio fisico moderado, practicado de forma continuada reduce el riesgo
cardiovascular por dos mecanismos:

a) de forma directa

b) mejorando el control de diabetes, hipertensién, hipercolesterolemia y obesidad,
obviando en unos casos la necesidad de farmacos, y en ofros posibilitando el
control con dosis menores.

Por ambos motivos, el ejercicio fisico debe formar parte del tratamiento de los
individuos con factores de riesgo cardiovascular, en especial en los pacientes clasifi-
cados como de Alto Riesgo.

A tener en cuenta:

* El ejercicio fisico debe realizarse de manera continuada, ya que no
sigue profegiendo cuando se deja de practicar, por tanto un ex-deportista con los mis-
mos niveles de riesgo que una persona que nunca haya practicado deporte no tiene
ningin beneficio adicional.

* la proteccion cardiovascular se consigue con 1,30 a 2 horas semanales
de ejercicio moderado-vigoroso (que implique un cierto cansancio). Niveles
mayores de ejercicio (en duracién o intensidad) no confieren una mayor proteccion
cardiovascular general, pero pueden mejorar los niveles de algin factor de riesgo de
los mencionados més arriba (colesterol, glucemia...).

* El mejor ejercicio fisico es aquel que utiliza los grandes grupos mus-
culares durante un periodo de tiempo prolongado, y es de naturaleza
ritmica o aerébica (por ejemplo: correr a paso moderado, caminar, montar en
bicicleta, remar, saltar a la comba, participar en juegos o deportes de resistencial.

* La planificacién del ejercicio debe hacerse de forma individualizada,
feniendo en cuenta:

- Edad y estado fisico del paciente (enfermedades concomitantes, forma
fisica y grado de actividad fisica previa, laboral o de tiempo libre).

- Condicionantes socioeconémicos, familiares y laborales

- Infraestructura deportiva disponible en la localidad

- Factores de riesgo que posea

- Existencia de isquemia miocardica establecida o HTA o diabetes mall
controladas.

* El ejercicio fisico se planificaré teniendo en cuenta lo anterior, de forma pro-
gresiva (en especial en pacientes en que se conoce o se sospecha aterosclerosis
importante, o individuos muy sedentarios), aumentando poco a poco la duracién, y
posteriormente la frecuencia e intensidad del ejercicio.
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* Todo ejercicio debe empezar por un calentamiento, y terminar con una
fase de enfriamiento/recuperacion progresivas.

* Debe tenerse en cuenta la posibilidad de caidas, en especial en personas
mayores con artrosis/osteoporosis, y de complicaciones que deben prevenirse
como hipertermias, hipoglucemias o aparicién de angor de esfuerzo.

* La adherencia al programa es mayor si el ejercicio se practica en compaiia
de familiares, amigos, o incluso de ofros pacientes de Alto Riesgo.

* No deberia concentrarse en un sélo dia o en el fin de semana.
7.3.2. VALORACION INICIAL DEL PACIENTE

- Anamnesis:
- sintomas de angor de esfuerzo u ofros cardiocirculatorios: disnea, mareos,
perdida de conocimiento efc
- grado de actividad fisica previa
- problemas osteoarticulares u ofras razones que dificulten el ejercicio fisico
- disnea (con qué nivel de esfuerzo aparece, nos ayudard a caleular la
intensidad/duracién inicial del ejercicio fisico)
- Examen fisico por aparatos, en especial osteoarticular, cardiocirculatorio y
pulmonar.

7.3.3. PROGRAMACION DEL EJERCICIO FiSICO

1.- TIPO DE ACTIVIDAD: serd elegido por el paciente, tras consejo del profesio-
nal, teniendo en cuenta todos los condicionantes descritos. En muchos pacientes
(sobre todo los de mayor edad), caminar seré la forma de ejercicio elegida. En otros
casos se podran combinar varios tipo de ejercicio fisico informal (subir escaleras, bri-
colaje, caminar...}.

2.- INTENSIDAD: se iniciard con un 40 - 55% de la frecuencia cardiaca maxi-
ma (FCmax)29). aumentando progresivamente hasta un objetivo de un 70 - 90% de
la FCmax, siempre que no haya isquémia miocérdica o HTA grave. El paciente
autocontrolaré la intensidad del ejercicio, no sobrepasando la FC que se le haya indi-
cado. La mayoria de pacientes pueden aprender sin dificultad a tomarse el pulso.
Existen dispositivos de precio variable en tiendas de arficulos deportivos, que miden
automdticamente la frecuencia cardiaca sin necesidad de pararse.

(20) La FCmax se calcula, de forma aproximada mediante la férmula: FCmax = 220 - edad.
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El paciente debe ser en todo momento capaz de mantener
una conversacion durante el ejercicio

3.- DURACION: la duracién inicial serd minima en individuos sedentarios o con
isquémica miocardica, medida por la aparicion de taquicardia superior a la estableci-
da. El objetivo a conseguir oscilard entre 15-60 minutos por dia (generalmente 20-
30 minutos seran suficientes). En personas mayores se preferird repartir el tiempo
establecido en dos o tres sesiones de 10 minutos, en distintos momentos del dia.

4.- FRECUENCIA: se iniciard con 2-3 dias por semana, siendo el objetivo final
de 3 a 5 dias. En individuos con mal control de sus FRCV, o que necesitan mucha
medicacién, podré aumentarse a 7 dias por semana.

5.- RITMO DE PROGRESION: el paciente debe ser capaz de mantener una con-
versacién durante el ejercicio en todo momento. Esto servird como guia clinica, ya
que, conforme el paciente vaya mejorando su capacidad cardiorrespiratoria, serd
capaz de realizar esfuerzo mayor, o de mayor duracién sin que aparezca disnea
importante. Podemos dividir el programa en dos etapas:

- Etapa inicial: se mantendrd la FC entre 40-55% de la FCmax de 15 dias a
3 meses, pudiendo aumentar la duracién y/o frecuencia del ejercicio.

- Etapa de mejora: A partir de entonces, aumentar poco a poco la intensidad
hasta un 60-70% (80-90% en individuos sanos y jévenes) de la FCmax en los siguien-
tes 4 - 6 meses.

Ir aumentando la duracion y/o frecuencia si es necesario para mejorar el con-

trol de sus FRCV.

El ritmo de progresién dependerd fundamentalmente de la edad, forma fisica
previa y de las enfermedades de base.

Si se siguen estas indicaciones no hay peligro de desencadenar posibles isque-
mias latentes en pacientes de Alto Riesgo, y no es necesario derivar para realizacién
de ECG de esfuerzo. No obstante, es importante aclarar al paciente que, aunque
note que su forma fisica esté mejorando, no debe realizar esfuerzos mayores de los
prescrifos.

7.3.4. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS PARA ALGUNOS FACTORES DE
RIESGO

Diabetes

* Debe prevenirse la hipoglucemia, en especial en insulinodependientes: dismi-
nuir la dosis de insulina (1-2 unidades), o aumentar la ingesta de hidratos de carbono
(10-15 gr por cada media hora de ejercicio) antes de una sesion.

* Debe medirse la glucemia con frecuencia al inicio del programa, y ajustarse
convenientemente el tratamiento (insulina o antidiabéticos orales). De ser posible, se
medird antes y después del ejercicio para conocer el efecto hipoglucemiante del ejer-
cicio prescrifo.

199




* Inyectar la insulina en un drea inactiva durante el ejercicio (ej. abdomen)

* Comer pequefias cantidades de hidratos de carbono cuando se realizan
sesiones prolongadas de ejercicio.

* Llevar siempre una pequefia cantidad de azicar o glucosa por la posibilidad
de hipoglucemia. :

* No hacer ejercicio en solitario

* En diabéticos de larga evolucién con neuropatia, la FC puede no ser un buen
indicador, por lo que se preferira la percepcién subjetiva de cansancio.

* Se prefiere intensidad baja (40-60% FCmax), y duracién/frecuencia eleva-
das, sobre todo en obesos.

Hipertension

* Evitar ejercicios intensos en un principio. Se preferird una frecuencia mayor
(4-7 veces/semana), con intensidad baja, no superior al 65% de la FCmax, progre-
sando lentamente desde un 40% o menos.

* Evitar ejercicios isométricos (pesas, musculacién), aunque pueden realizarse
con moderacién si la TA estd controlada, prefiriendo usar resistencias bajas y altas
repeticiones.

*Los vasodilatadores periféricos pueden causar hipotension y mareos al finali-
zar el ejercicio si no se hace un enfriamiento progresivo y prolongado.

* los diuréticos no ahorradores de potasio pueden provocar arritmias si el
paciente no tiene una ingesta adecuada de este mineral. Deben ingerirse abundantes
liquidos para minimizar el riesgo de deshidratacién.

q P g

Los zumos de frutas (naranjada) pueden prevenir ambos problemas.

*Los Beta bloqueantes reducen la FC basal y de esfuerzo, por lo que no es itil
el cdlculo basado en el porcentaje de la FCmax (en estos casos nos guiaremos por la
sensacion subjetiva de cansancio y por la capacidad de mantener una conversacién
durante el ejercicio).

* Si hay Hipertrofia Ventricular Izquierda, la infensidad debe estar siempre en el
limite bajo.

Obesidad
* Uno de los objetivos fundamentales es maximizar el gasto energético, por lo
que se prescribird una intensidad baja, que pueda ser mantenida durante el méximo

de tiempo (60 minutos, o mas).

* Caminar suele ser el tipo de ejercicio més asequible y de menor repercusion
osteoarticular, no obstante, en algunas personas con desgaste de articulaciones de
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miembros inferiores por sobrecarga, son preferibles ofros que reducen el trauma arti-
cular: nadar (sobre todo), remar, subir escaleras, gimnasia...

Artrosis, osteoporosis u otros problemas osteoarticulares

*Para evitar la sobrecarga articular que puede agravar algunos procesos, se
recomiendan: natacién, bicicleta (la bicicleta estatica tiene menor riesgo de caidas -
peligrosas en estos pacientes- que la convencional), gimnasia y estiramientos especifi-
cos para mejorar la estabilidad y la movilidad articulares.

* Debido a la aparicién de dolor, generalmente serd necesario prescribir una
corta duraciéon y mayor frecuencia (ej dos veces al dia).

Claudicacion intermitente

* |a isquemia de miembros inferiores provoca dolor, debilidad o calambres al
iniciar el ejercicio, por lo que se prescribird una intensidad que el paciente sea capaz
de soportar, de corta duracién inicial, descansos intermitentes y frecuencia elevada
(ej. dos sesiones diarias).

* Las actividades que no supongan sobrecarga de miembros inferiores serdn
mejor toleradas (natacién, gimnasia, remo...)

Cardiopatia isquémica

* Debe referirse a segundo nivel para una evaluacion cuidadosa del paciente y
personalizar la prescripcion de ejercicio.

* A falta de esta evaluacién especializada puede recomendarse un estilo de
vida «activo» en contraposicién al «sedentario», sin llegar a la prescripcion de ejerci-
cio programado: recomendar caminar en lugar de utilizar medios de transporte, ir a
la compra, pasear etfc

7.3.5. MODELO DE PROGRAMA DE EJERCICIO FiSICO

Se presenta un modelo teérico para un paciente de Alto Riesgo, sedentario,
mayor de 45 afios y sin cardiopatia isquémica ni HTA grave:

* Los ejercicios mas asequibles para comenzar suelen ser alguno de los siguien-
tes: andar a paso ligero, correr, bicicleta (normal o estdtica), natacién suave, subir
escaleras despacio etc, o una combinacién de ellos. Recordarle que siempre debe ser
capaz de mantener un conversacion durante el ejercicio sin que le falte el aliento.

* Caleular la FCmax y ensefiar al paciente a tomarse el pulso.

* Iniciar el programa con 10 minutos, 3 veces por semana, al 40% de la
FCmax. El paciente establecerd la intensidad de la marcha, midiéndose su FC a los 3-
5 minutos de iniciar el ejercicio (aumentard o disminuird el ritmo segln supere o no la
FC indicada). Al principio y al final realizaré el mismo ejercicio mas lentamente, pre-
feriblemente con algunos estiramientos suaves de arficulaciones y mosculos implica-
dos. Si el ejercicio es sentido como demasiado infenso, se podra traccionar el tiempo
total a lo largo del dia [ej. 5 minutos por la mafiana y 5 por la tarde).
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* Etapa inicial: se mantendré la misma intensidad durante 2 6 3 meses (segln
edad y forma fisica), aumentando progresivamente hasta 30 (o incluso 60) minutos.
Debe ser siempre capaz de mantenter una conversacién durante el ejercicio.

* Posteriormente, durante 4-5 meses, se ird aumentando la intensidad (ej. la

rapidez de la marcha o del pedaleo) hasta conseguir mantener una FC durante el
ejercicio de 70% de la FCmax.

* Etapa de mantenimiento: El paciente ha conseguido un buena forma cardio-
respiratoria. Si el paciente lo desea, se puede plantear, de forma individualizada, el
cambio a ofro tipo de ejercicio mds intenso, preferido por el paciente: partidos de fot-
bol, natacién en piscina olimpica etc.
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ANEXO 8: EDUCACION PARA LA SALUD

Aspectos generales

Las actividades de Educacién para la Salud deben llegar a toda la poblacién,
independientemente de la edad, del nivel de instruccion o de los condicionantes
socioeconémicos y culturales de su medio.

En toda actividad de este tipo ha de tenerse en cuenta la informacion generada
desde la poblacién diana, porque puede aportar importantes datos sobre las actitu-
des hacia la salud, el concepto que manejan de la misma efc,.ademés puede aportar
sus conocimientos y experiencias sobre el tema a fratar. De esta forma se favorece la
adopcién de una actitud participativa, critica y responsable, que contribuye a su pro-
ceso de formacion.

El papel del miembro del equipo en estas actividades debe consistir, principal-
mente, en aportar informacion objetiva y veraz, procurando evitar cualquier juicio de
valor, haciendo especial hincapié en las medidas preventivas, promoviendo cambios
de actitud que faciliten un comportamiento responsable.

Es fundamental que la familia se implique desde el principio en todo el proceso,
desde la aceptacion de la enfermedad, en caso de que ésta exista, hasta la participa-
cion y corresponsabilidad en los cuidados que requiera. Por ello, en la fase de estudio
y conocimiento de la realidad del sujeto, se debe considerar el entorno familiar.

Sugerencias metodolégicas para las actividades de informacién individual

En la entrevista personal, el profesional de la salud y el cliente establecen una
relacion en la cual se demanda, ademés de asistencia, una informacién para enfren-
tarse a los problemas de salud que le preocupan, de las condiciones en que se esta-
blezca esta relacion dependeré el éxito o fracaso de la actividad educativa. Por ello,
es importante que estén presentes estas condiciones:

1. Empatia: esto es, entrar en «contacto emocional» con el sujefo, ponerse en
su lugar, entender el por qué actia de esa forma. En general, mantener una actitud
abierta y acogedora, ya que se ha comprobado que este factor genera una mayor
confianza en el individuo.

2. La informaciéon no debe ser transmitida de una forma «mecanica». No basta
con decir que hay que cambiar los hébitos. Se deberia tratar de razonar y demostrar
con argumentos obijetivos y cienfificos lo que se dice, para que el mensaje tenga el
méximo nivel de credibilidad posible.
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3. La informacién debe partir de la realidad, la necesidad sentida del indivi-
duo, o de su experiencia previa, aportando sugerencias y discutiendo los posibles
obstaculos y resistencias culturales y psicolégicas que le impidan aceptar un nuevo
comportamiento.

4. Establecer un esquema de actuacién escalonado:

Ofertar consejo e informacién sobre salud a toda persona que acceda a los
servicios de salud, adaptado a sus necesidades y a sus particularidades (edad, nivel
de instruccion, actividad, etc. )

Investigar los hébitos insanos, identificar el estilo de vida y los hdbitos que
genera, evaluar los obstéculos medioambientales y personales (motivacién, habilida-
des) que impiden adoptar el cambio que puede mejorar su estado de salud.

Seleccionar la conducta a educar, se debe intentar modificar las conductas de
una en una, teniendo en cuenta la predisposicién hacia el cambio o abordar aquella
que presente menos dificultad o rechazo por el paciente. Conseguir pequefios avan-
ces en conductas, por pequefias que estas sean, estimulan a continuar.

Elaborar un plan, consensuado con el paciente y teniendo en cuenta las infor-
maciones anteriores, donde se pacten los objetivos a conseguir segin las necesida-
des. Una vez pactados los objetivos, se le debe ofertar al paciente informacion escri-
ta, actividades en grupo, efc. que faciliten su consecucién.

Poner en marcha el plan, en estd etapa no es sélo necesario decirle qué y por
qué tiene que cambiar fal o cual habito, sino que es fundamental explicarle cémo,
cuéndo y dénde debe de actuar para facilitar la consecucion del cambio de compor-
tamiento.

Establecer un seguimiento de los logros obtenidos, que estimule y, a su vez,
sirva de refroalimentacion para planteamientos educativos.

Sugerencias que pueden resultar dtiles a la hora de realizar estas actividades:

a) Presentar el mensaje de forma inteligible. Evitar la «jerga» médica. Se debe
utilizar un lenguaje asequible, segin el grupo de poblacién al que vaya dirigido. No
emplear fecnicismos ni expresiones que no puedan ser comprendidas facilmente por
el grupo.

b) Dar nociones elementales de Salud.

¢) llustrar la informaciéon con ejemplos cercanos al individuo o grupo al que se
dirige el mensaje.

d) Comprobar si los mensajes van siendo entendidos preguntando sobre los
aspectos tratados.

e) Escoger dos o tres mensajes simples y claros que se pretende lleguen a la

audiencia, enfatizando la importancia de los mismos. No dar muchos mensajes de
salud al mismo tiempo.
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f) Usar palabras y frases cortas. Utilizar categorias explicitas y claras.

g) La informacién que se ofrece debe ser homogénea para evitar mensajes con-
tradictorios que pueden confundir y hacer que se pierda confianza en los emisores de
la misma.

h) Utilizar una comunicacién positiva. Estd ampliamente comprobado que la
informacién sensacionalista o catastrofista, no motiva a la poblacién para cambiar
sus actitudes y comportamientos.

i) Repetir.

i) Dar normas especificas, detalladas y concretas acerca de cémo llevar a cabo
las prescripciones de salud.

k) No realizar exposiciones teéricas largas, no siendo aconsejable que superen
los 25 minutos.

) Mostrar una actitud amistosa y cercana.

m) Utilizar métodos educativos bidireccionales, teniendo en cuenta a la perso-
na que se tiene delante. Enfatizar el cardcter de didglogo y acuerdo.

n) La informacién objetiva, sin aportar juicios de valor, ni opiniones personales,
se ha visto que genera més confianza en los interlocutores.

A) Utilizar una Comunicacién sugerente, los términos «deber, tener que, etc.»
producen rechazo en las personas a las que va dirigido el mensaje.

Sugerencias metodologicas para las actividades de informacion a grupos

Al trabajar con grupos, el componente del equipo de salud debe encargarse de
moderar y/o animar la discusién del tema manteniendo una postura neutral, estimulando
el debate en aquellos aspectos que no queden lo suficientemente discutidos y anotando
aquellos que el grupo ha consensuado. Procurard intervenir solo en aquellas cuestiones en
las que sea requerida su actuacion, y al final de la sesidn resumird aquellos aspectos que
han sido consensuados y aceptados por el grupo, poniendo también de manifiesto los pun-
tos de vista opuestos o complementarios, posibilitando asi la génesis de un nuevo debate
sobre estos puntos de vista. A la hora de trabajar con grupos es necesario fener en cuenta
factores de gran importancia que pueden mediatizar el resuliado de nuestra infervencién:

a) Los medios de que disponemos: el espacio donde tiene lugar la reunién, la
posibilidad de reunirse en zonas independientes para pequefios grupos, si se pueden
utilizar medios audiovisuales, efc.

b) Las caracteristicas de la audiencia: nivel de instruccién, informacion de parti-
da, edad, homogeneidad del grupo, etc.

c) Habilidad del miembro del equipo para desarrollar una técnica determina-

da. Es preferible una técnica que se domine, que utilizar inadecuadamente una técni-
ca mds idénea para conseguir el objetivo.
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d) Programacién detallada de la actividad, teniendo en cuenta las premisas
expuestas, asi como adecuar los contenidos a las necesidades del grupo.

Légicamente, toda intervencion deberd tener en cuenta estos aspectos y amol-
darse al ambiente en el que se va a trabajar, y al grupo al que va destinada la inter-
vencién. Por esta razén, no podemos ofrecer un modelo de intervencién previamente
estructurada, ya que podria no ser la més indicada para un grupo especifico o los
medios de que se dispone. En lugar de eso, presentamos a continuacién una serie de
sugerencias sobre actividades relativamente sencillas, que se pueden combinar entre
si, teniendo siempre en cuenta las indicaciones ya mencionadas sobre cémo ofrecer
informacién en general.

1. Técnicas de exposicién: Estos métodos son Utiles para facilitar la com-
prension del tema y suscitar el interés de la audiencia.

1.1. Exposicion magistral: Exposicién realizada por un conferenciante. Puede
ir acompaiiada de otros medios, como apoyo audiovisual. Generalmente deja un
espacio al final para realizar preguntas

Ejemplos : Exposicién magistral de los efectos del consumo de tabaco sobre el
organismo. Exposicién sobre dieta cardioprotectora apoyada con diapositivas.

1.2. Demostracién: El conductor utiliza una representacion real para mostrar
cémo hacer algo.

Ejemplo: Demostracién de la administracién de insulina por via subcutdnea
sobre un maniqui. Demostracién de los efectos nocivos del humo del tabaco con una
magquina de fumar.

1.3. Multi-Media: Utilizar distintos medios educativos sin acompafamiento de
documentos escritos.

Ejemplo: Exposicién sobre ejercicio fisico. Con diapositivas se explica los efec-
tos beneficiosos del ejercicio sobre la salud. A continuacién se usa una pelicula sobre
tipos de ejercicios. Se termina con unas transparencias sobre los recursos de la zona
para la realizacién de actividades deportivas.

2. Técnicas de discusion: Métodos utilizados para extraer informacién de
la experiencia, vivencias o saber colectivo del grupo. También se pueden utilizar
como forma de andlisis o evaluacién.

2.1. Discusién sin animador: Discusién en grupo sobre un tema impuesto en el
que los participantes determinan el enfoque. El conductor da un tema o punto concre-

to sobre el que discutir y se establece un periodo de 20 a 30 minutos para hacerlo.

Ejemplo: Reunién sobre el ejercicio fisico. El conductor plantea: 3Cudles son las
ventajas y/o desventajas del ejercicio fisico?»

2.2. Fraccionamiento de grandes grupos: Consiste en formar grupos restringi-
dos donde las ideas fluyan mejor a partir de un gran grupo.
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2.2.1. Discusién breve: Discusién breve e intensa de un tema en pequefios gru-
pos sin presentacién especial ni formalidades. No hay moderador y debe durar alre-
dedor de 15 minutos.

2.2.2. Philips 6/6: Se utiliza cuando hay de 30 a 60 personas. Se rednen
durante 6 m en grupos de 6 personas. Después de esto, los portavoces de cada sub-
grupo se rednen con el moderador mientras el resto se convierte en espectador silen-
cioso (6 m.). Los subgrupos se rednen de nuevo para profundizar o, en su caso, modi-
ficar algin aspecto. Sigue asi hasta que la decision esté madura o se llega a un
acuverdo

Ejemplo: Reunién de las amas de casa sobre la dieta mediterranea.

3. Técnicas de implicacién: Con estos métodos el individuo se conciencia e
implica emotivamente. En ellos se halla presente la discusion, el teatro, o cualquier
ofra forma de creacién o de experiencia. Estas técnicas necesitan una voluntad de
«recibir» por parte de los participantes. Son muy Gtiles para alcanzar una foma de
conciencia que entrafie una toma de decision.

3.1. Escucha proyectiva: Una persona defiende una opinién que no es la suya de
forma convincente para los ofros oponentes y satisfactoria para quienes la comparten

Ejemplo: A favor y en contra del consumo de tabaco.
3.2. Clarificacién de valores: Discusion sobre valores

Ejemplo: Un cardiopata se fuma un puro en una boda y sufre una crisis de
angor. El novio insistié que lo fumara en honor del acontecimiento. El no queria, pero
por no quedar mal se lo fumo. sCometié alguien un error? 3De quién es la culpa?

En general cualquiera de estas técnicas admite su adaptacién a las necesida-
des que cada situacion especifica plantea. En todo caso, es aconsejable que cada
profesional adapte la técnica a utilizar a las caracteristicas de la actividad y a la for-
macién y dominio de éste en dichas técnicas.

Grupos de autoayuda

Se promoveré la constitucién de grupos reducidos de enfermos y/o familiares
con o sin presencia de personal sanitario en funcién de la madurez del grupo y de las
propias necesidades del mismo. En estos grupos se propiciard el andlisis de los pro-
blemas de los participantes relacionados con su enfermedad y el debate de las posi-
bles soluciones. Se invitard a constituir grupos de estas caracteristicas desde el resto
de actividades.

Contenidos:

Los contenidos deben de introducirse paulatinamente, e ir avanzando de los
md&s elementales y féciles de asimilar a los mas complejos, partiendo de los conoci-
mientos y las necesidades del paciente, con la finalidad de que la persona conozca
lo que le sucede y dotarlo de habilidades y recursos para hacerlo capaz de afrontar
la enfermedad con la méxima autonomia.
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Desarrollo de los contenidos
Enfermedades Cardiovasculares

Cudles son y por qué se producen. La arteriosclerosis.
Concepto de Factor de Riesgo. Principales factores de riesgo.
Prevencién de las ECV: los hdbitos cardiosaludables.

El hébito de fumar

El consumo elevado de alcohol

La alimentaciéon cardioprotectora

El ejercicio fisico.

Hipertensién

Concepto de tensién arterial y de HTA

Repercusiones a largo plazo de la H.T.A.

Importancia de la dieta y el control de peso

Influencia del tabaco y el alcohol

Beneficios de la préctica de ejercicio fisico sobre la H.T.A.
Tipos de tratamiento farmacolégico y no farmacolégico que
se pueden emplear

Importancia de la adherencia al tratamiento

Hiperlipemia

Concepto y significado de su patologia

Importancia de la dieta y del cambio permanente de hébitos
alimenticios

Contenido graso de los alimentos y tipos

Influencia del sobrepeso y la obesidad

Diabetes

Concepto de diabetes

La dieta diabética

El ejercicio fisico en la persona diabética
Tratamiento y sus efectos

Complicaciones agudas y crénicas
Autoandlisis

Autoinyeccién

Autoaijuste del tratamiento

Cuidado de boca y pies

Repercusiones en la vida personal y social
Situaciones especiales en la vida del diabético
Asociacionismo en diabetes

Obesidad

Concepto y origen de la obesidad

Problemas médicos derivados de la obesidad.

El balance energético: la ingesta y el gasto calérico
Re-educacién alimentaria: la dieta equilibrada
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Registro:

En la historia clinica se anotardn aquellas conductas perniciosas para la salud,
subraydndose aquellas que generen un riesgo cardiovascular. Una vez, investigado el
estilo de vida, se seleccionaré la conducta a modificar y se pactard un plan educativo
con el paciente, dénde debe constar las metas, los contenidos en cada visita de segui-
miento, los obstéculos detectados y los progresos obtenidos. Asi como, la participa-
cién en oftras actividades educativas que faciliten los cambios de conducta (activida-
des en grupo, grupo de autoayuda, etc.).

Para las actividades de grupo existird una hoja de registro especifica
donde es recomendable que consten una serie de variables que faciliten la evaluacion
de la actividad. En ese sentido, se propone una hoja de registro con varios bloques
que recoja tanto los datos minimos necesarios para la evaluacién administrativa,
como aquellos que se consideren importantes para el equipo de salud.

Responsable de la actividad (nombre, profesién, etc.)
Ejecutor de la actividad (nombre, profesién, etc.)

Metodologia utilizada (fecha, hora, métodos didécticos, recursos materiales,
lugar, duracién, efc.).

Asistentes (N2, nombre, edad, profesién, sexo, efc.)
Contenido de la actividad.

Instrumentos de evaluaciéon: observacién interna, observacién externa, debate,
informadores clave, cuestionario pretest y postest.

Evaluacién:

En la evaluacion general del Programa se contemplan indicadores relacionados
con la Educacién Sanitaria. No obstante el equipo de salud puede construir aquellos
que considere oportunos para la pertinencia, suficiencia o mejora de la calidad de
las actividades de Educacién para la salud. En este sentido se sugiere:

Evaluacién de los recursos

Se han utilizado los recursos previstos.
En qué medida

Eran suficientes

Eran adecuados .....

Evaluacién de los procesos y actividades
Se ha incidido sobre los colectivos previstos
Se han cumplido los plazos

Las actividades han sido congruentes con los objetivos
Se ha seguido la metodologia prevista
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Los procesos de comunicacién eran adecuados

El grado de coordinacién ha sido suficiente

Se han realizado las actividades en el tiempo previsto
El grado de participacién ha sido satisfactorio.....

Evaluacién de los resultados

Aumento de conocimientos

Cambios de actitud

Cambios en la organizacién de los servicios
Cambios de comportamiento

Aumento de la responsabilidad

Superacién de prejuicios

Aumento del grado de satisfaccién
Consecucién de habilidades

Aumento de motivacion de los profesionales
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HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE HIPERTENSO

La tensién arterial es la presién que ejerce la sangre sobre las paredes de las
arterias. Cuando el corazén se contrae, sistole, se expulsa la sangre hacia las arte-
rias, alcanzando el valor méximo (presién arterial sistélica) y cuando se relaja, didsto-
le, alcanza el valor minimo (presién arterial diastélica). Por ello la tensién arterial
siempre se expresa en dos valores, valor sistolico (méximo) y valor diastélico (mini-
mo). Cuando algunas de estas cifras estan por encima de los valores normales para el
adulto, se dice que existe hipertension arterial. Estos valores cuanto mdés elevados
estdn, enfrafian mayor riesgo de complicaciones.

La persistencia de cifras por encima de los valores normales pueden deteriorar
érganos produciendo complicaciones como hemorragias, trombosis, embolias, infar-
tos, anginas de pecho, insuficiencia renal, alteraciones en la visién, etc., que deterio-
ran nuestra calidad de vida.

Una vez que nos han diagnosticado la tensién arterial elevada. Es importante
saber saber que, en muchas ocasiones, tan sélo con medidas higiénico dietéticas, se
puede mantener las cifras tensionales en los valores normales.

:Qué hacer?

- Una vez instaurado un fratamiento farmacolégico, no abandonarlo, aunque
las cifras tensionales vuelvan a valores normales, a no ser que el personal sanitario lo
prescriba.

- Aportar la cantidad de comida (calorias) adaptada a sus necesidades, distri-
buida en cinco comidas al dia y compuesta por variedad en los alimentos.

- El aporte de proteinas hacerlo, sobre todo, con pescado fresco.

- Consumir gran cantidad de fibras (acelgas, lechugas, frutas, cereales con cds-
cara) que disminuye el estrefiimiento.

- Hacer regularmente ejercicio o gimnasia de forma suave y progresiva como
correr, caminar, pasear en bicicleta, nadar, etc. adaptada a sus posibilidades.

- Consumir grasas vegetales, aceite de oliva, aceite de girasol, etc.

- Si estd gordo, reduzca peso.

- Aprenda a relajarse, realizando ejercicios respiratorios

- Reducir el consumo de carnes rojas, fiambres y embutidos.

:Qué evitar?

- Hacer ejercicios, donde haya que realizar mucho esfuerzo en poco tiempo,
como levantar pesas, carreras de velocidad, efc.

- Comer salazones, pescados salados, conservas, sopas de sobre, precocinados,

- El consumo de café, quesos grasos y alcohol.

- Reducir el consumo de mariscos, moluscos y caviar.

- Fumar, que ademas de aumentar la tensién arterial, aumenta el riesgo de
padecer cancer, bronquitis crénica, Ulcera de estémago, etc.

- Las situaciones de stress.
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HOJA INFORMATIVA PARA EL PACIENTE DIABETICO

La diabetes es una enfermedad crénica, que va perdurar en el tiempo, en la
que el pancreas no produce suficiente insulina o la que produce es ineficaz. La insuli-
na es la sustancia encargada de transportar la glucosa (azicar) de la sangre a las
células del cuerpo, para utilizarla como energia.

' El déficit de insulina hace que se mantenga en sangre cifras altas de glucosa.
El mantenimiento de estas cifras deteriora érganos importantes, produciendo graves
complicaciones como alteraciones del corazén, trombosis, cataratas, pérdida de la
visién, etc. Por ello es muy importante seguir las recomendaciones higiénico dietéticas
y el tratamiento prescrito por el personal sanitario. El aporte de una dieta adecuada y
la realizacién de ejercicio, ayudan al control de la cifras de glucemia y previenen la
aparicién de las complicaciones .

:Qué hacer?

- Llevar consigo, siempre, azicar de absorcién répida como bombones, terrones de
azicar, caramelos, etc. para utilizarlo si aparecen crisis de hipoglucemia, que se caracteri-
za por temblor, sensacién de hambre, sudoracion fria, palidez, palpitaciones, etc.

- Realizar ejercicio fisico o deporte diariamente de forma regular, sin fatigarse
y durante 45 minutos, los més recomendables son andar, subir y bajar escaleras,
pasear en bicicleta, footing, efc.

- Aportar la cantidad de comida necesaria {calorias) segin la actividad que se
realiza, teniendo en cuenta que un administrativo necesita menos cantidad que un
albail.

- Distribuir el aporte de alimentos en cinco comidas al dia.

- Aportar una dieta equilibrada, compuesta por alimentos variados, sobre todo
los que tienen fibra y azicares de absorcion lenta

- Mantener un horario regular de comidas (comer a la misma hora) y aportar
cantidad similar.

- Tomar leche descremada y carnes con poca grasa como pollo sin piel, cone-
jo, efc. y pescado fresco.

¢Qué evitar?

- Realizar ejercicios o deportes, que supongan mucho gasto de energia en
poco tiempo, como levantamiento de pesas, o aquellos donde existe riesgo vital ante
la aparicién de una hipoglucemia, como el winsurfing.

- Realizar comidas copiosas.

- Alterar los horarios de las comidas.

- Tomar azicares de absorcién rapida como dulces, bombones, etc.

- Evitar el consumo de alcohol y tabaco.

- Disminuir el consumo de carnes grasas, visceras (higado, corazén, sesos, efc.)
y alimentos grasos (quesos curados) y ricos en colesterol (huevos, etc.).
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HOJA INFORMATIVA SOBRE HIPERLIPEMIAS

La hiperlipemia es una enfermedad que se caracteriza por un aumento en san-
gre de colesterol, triglicérido o ambos. Esta situacién puede producirse por aumento
de la produccién de estas sustancias en nuestro cuerpo, aumento del consumo de ali-
mentos ricos en grasas, disminucién en la transformacién de los mismos o a varias de
estas circunstancias a la vez.

El colesterol y los triglicéridos son sustancias necesarias para nuestro cuerpo,
sélo cuando sobrepasan unos niveles tenemos que preocuparnos, dado que cuando
se mantienen cifras altas durante tiempo, aumenta el riesgo de sufrir enfermedades
como infarto de miocardio, angina de pecho, trombosis, disminucién de riego sangui-
neo en las extremidades.

A veces sélo con realizar una dieta y ejercicio fisico, normalizamos las cifras
de colesterol y nos protegemos de las enfermedades cardiovasculares.

:Qué hacer?

- Hacer ejercicio fisico de forma regular (al menos 5 dias a la semana), progre-
sivo {comenzar con poca infensidad y poca duracién e ir aumentando cada dia
hasta, al menos, 30 minutos diarios) y realizando ejercicios suaves como caminar,
correr, montar en bicicleta, nadar, efc.

- Disminuir el aporte de grasas totales en la dieta, sobre todo de las grasas
saturadas (carnes de pato, cerdo, bolleria, chocolate, quesos curados, mantequilla) y
sustituirlas por grasas insaturadas (aceite de oliva, de semillas como girasol, maiz,).

- Aumentar el consumo de proteinas vegetales como frutos secos (nueces,
pasas, etc.), legumbres (lentejas, alubias, etc.)

- Consumir pescado preferentemente azul (sardinas, bonito, caballa, etc.

- Aumentar el consumo de frutas, verduras y cereales, sobre todo, integrales
(pan integral, de centeno, etc.).

¢Qué evitar?

- Consumir grasas saturadas, salchichas tipo frankfurts, leche entera, quesos
curados, dulces, etc.

- Consumir productos con elevado contenido de colesterol, como sesos, visce-
ras, paté, mayonesas, huevas de pescado, mariscos, efc.

- Consumir precocinados, alimentos fritos, patatas fritas de bolsa y alimentos
muy salados.

- La obesidad, con una dieta baja en calorias y ejercicio fisico.

- Fumar, que ademds de aumentar los niveles de colesterol, aumenta el riesgo
de padecer cancer, bronquitis crénica, tlcera de estomago, etc.

- Evitar el consumo de alcohol (ginebra, ron, whisky, vino, cerveza, efc.)
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ANEXO 9: MODELOS DE CUESTIONARIOS,
INFORMES Y CARTAS PARA EL PACIENTE

Cuestionario-guia para el despistaje de FRCV

Hoja de solicitud de informe sobre FRCV

Hoja de informe sobre FRCV

Carta para pacientes no frecuentadores

Carta para pacientes sin riesgo detectado (bajo riesgo)

Carta para pacientes con riesgo detectado
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CUESTIONARIO-GUIA PARA DESPISTAJE DE FRCV

(Autorrellenable si educacién primaria completal
(Si no estudios, utilizar como guia de anamnesis)

NOMBRE ..o FECHA NACIMIENTO...................
1) TABACO

sFuma?

Si ha fumado antes, scudndo lo dejé
sHa intentado dejarlo alguna vez?
2Cree que deberia dejarlo?

2) ALCOHOL
Indique con qué frecuencia y qué cantidad toma de las siguientes bebidas:
(por ejemplo, tres cafas al dia, dos o fres copas de cofiac a la semana etc...)

- Vino:

- Cerveza:

- Cargjillos o tegis.
- Otros(especifique):

3) PRESION ARTERIAL O TENSION

sPadece usted de tension alta@

3Toma algin medicamento para la tensién (escriba el nombre)e
3Alguna vez en su vida que le hayan tomado la tension estaba alta?
»Cudnto tiempo hace que no se toma la tensién?

4) COLESTEROL

5Se ha hecho alguna vez un andlisis de colesterole
3Cuando fue la ultima vez? resultado (si se acuerda)
3Alguna vez le han dicho que tenia el colesterol alto?

5) DIABETES - AZUCAR

3Se ha hecho alguna vez un andlisis de azicar en sangre?
sLe han dicho alguna vez que tenia diabetes o el azicar alto?
3Cuando fue la Gltima vez que se hizo un andlisisg resultado:

3Algin familiar suyo ha padecido diabetes? Si ha contestado que si, indique el
parentesco y a qué edad le comenzé:

6) TRABAJO
Ponga una X donde corresponda (puede poner varias):

[Jestudiante [ Jen paro [ ] ama de casa o pensionista [ trabaja fuera de casa
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5Cudl es su profesién actual?

3Cuénto tiempo lleva en esta profesione

5Si estd en paro, cuénto tiempo lleva en paro?

De su jornada laboral, calcule (més o menos):
* cudnto tiempo estd sentado o de pie casi sin moverse:
* cudnto tiempo estd andando y moviéndose:
* cudnto tiempo dedica a esfuerzos fuertes (de sudar):

(@Y1 1 1= 81 1o 18 Lo L T TR P PP

7) PESO - TALLA
Si conoce (mds o menos) su peso y su talla, anételo:

talla.......... es exacta__ es aproximada__
peso......... es exacto__ es aproximado__

8) EJERCICIO FiSICO

3Cémo va a su lugar de trabajo o estudio? (en coche, andando, moto etc)

2Cudnto tiempo tarda entre ir y venire

sPractica algin deporte o ejercicio? sHace alguna otra actividad en su tiempo
libre {cuidado del huerto, manualidades efc?

Cuando sale de casa 3qué transporte suele utilizar (andando, coche, autobis etc)?
9) SOLO PARA MUJERES

Toma anticonceptivos en la actualidad?
Si se le ha retirado ya la regla, a qué edad?

10) ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

3Alguna vez un médico le ha dicho que usted padecia alguna de estas enfer-
medades?:

- angina de pecho o infarto

- problemas de corazén

- embolia, trombosis, hemiplejia o pardlisis

En el espacio que viene a continuacidn, ponga otras enfermedades que considere
importantes, o puede utilizarlo para hacer algin comentario:.........................
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11) ANTECEDENTES FAMILIARES

Alguno de sus padres o hermanos ha padecido del corazén o de alguno de los
problemas mencionados en este cuestionario?

Si lo sabe, especifique quién, qué enfermedad y a qué edad:

Fecha: Firma:
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HOJA DE SOLICITUD DE INFORME SOBRE FRCV
De:
A:
Estimado/a Dr/Dra:

Con objeto de valorar el riesgo cardiovascular de mi paciente D/Dia..............
................................................................................................ , siguiendo las
normas del Programa de Prevencién de Enfermedades Cardiovasculares, ruego trans-
criba las siguientes determinaciones, en caso de realizarlas.

Atentamente,
FAo Dr/Dra. ..
Centrode Salud de........................

Peso =

Talla =

Tension Arterial =
Glucemia =
Colesterol total =
Triglicéridos =
HDL =

DL =

ECG =

Signos de hipertrofia ventricular izquierda (especificar por favor): si__ no

idem en Ecografia =
Otros datos de interés y observaciones:
Espirometria =
Fecha y firma:
Fdo Dr/Dra:

Servicio/especialidad:
Hospital/Centro:
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HOJA DE INFORME SOBRE FRCV

De:

A:

Estimado/a Dr/Draq,

Durante el examen médico realizado a su paciente D/ DAa.........ccccccovviiiiniinn,
.............................................................................. , hemos realizado las siguien-
tes determinaciones, relativas a riesgo cardiovascular, cuyos resultados adjuntamos
para su inclusién en la historia clinica y valoracién que proceda:

Peso =

Talla =

Tensién arterial =

Glucemia =

Colesterol total =

Triglicéridos =

HDL =
ECG =

Signos de hipertrofia Ventricular lzquierda: si___ no

Otros datos u observaciones =
Espirometria:

Fecha y firma:

Fdo Dr/Dra:
Servicio/especialidad:
Hospital/Centro:
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CARTA PARA PACIENTES NO FRECUENTADORES

Estimado/a paciente:

Con obijeto de valorar su riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares
(infarto, angina de pecho, trombosis...), y asi poder prevenirlas, le enviamos este
cuestionario que rogamos rellene cuidadosamente y lo entregue cuando vaya a su
médico o ATS, o bien en el mostrador de recepcién de su Centro de Salud {en sobre

cerrado y a nombre de su médico).

Una vez hayamos valorado el cuestionario nos pondremos en contacto con Vd.
por si necesitamos més datos, o hacerle alguna prueba.

Atentamente,

Fdo: Dr/Dra

Centro de Salud de

221




CARTA PARA INDIVIDUOS SIN RIESGO DETECTADO (BAJO RIESGO)

Estimado/a paciente:

Tras analizar los resultados de su.............. (1) , usted no parece
tener un riesgo importante de padecer una enfermedad cardiovascular (angina de
pecho, infarto, frombosis...).

No obstante, como usted sabrd, estas enfermedades son muy frecuentes y
nadie puede estar seguro de verse libre de ellas, aunque las pruebas realizadas hasta
el momento sean normales.

Por este motivo, le enviamos una hoja informativa sobre cémo evitar
padecer este tipo de enfermedades.

Léala atentamente y después medite sobre que costumbres o actividades
deberia modificar y cémo.

No olvide que en su Centro de Salud estamos dispuestos a informarle mas
detalladamente, y a ayudarle en todo lo que necesite.

Atentamente,

Fdo: Dr/Dra ..

(1) Cuestionario o estudio de riesgo cardiovascular, examen médico, informe
hospitalario de riesgo cardiovascular, etc
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CARTA PARA INDIVIDUOS CON RIESGO DETECTADO

Estimado/a paciente:

Tras analizar los resultados de su.............. (). , deseamos tener una
entrevista con usted, por lo que le rogamos llame al teléfono.....................
para concertar una citd CON SU ..........cec.... (2) i, el dia y hora que le

sea mds conveniente. La entrevista no durard mas de 15 6 20 minutos.

Atentamente,

Fdo: Dr/Dra. ..

(1) Cuestionario de riesgo cardiovascular, informe médico efc.
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ANEXO 10: CRITERIOS E !NDICADORES
DE EVALUACION

Cartera de Servicios
Criterios globales del programa
Propuesta de indicadores para evaluacién interna

CARTERA DE SERVICIOS

El Programa de Prevencién de Enfermedades Cardiovasculares engloba los
siguientes de la actual Cartera de Servicios:

- Servicio 304: Prevencién de enfermedades cardiovasculares

- Servicio 305: Atencién a pacientes crénicos: Hipertensién arterial

- Servicio 306: Atencién a pacientes cronicos: Diabetes

- Servicio 308: Atencién a pacientes crénicos: Obesos

- Servicio 309: Atencién a pacientes crénicos: Hipercolesterolemia

- Servicio 311: Educacién a grupos de pacientes crénicos: Diabetes

- Servicio 312: Educacién a grupos de pacientes crénicos: con ofra patologia
- Servicio 315: Atencién al consumidor excesivo de alcohol

INDICADORES DE COBERTURA
(Denominador referido a la poblacién cubierta por el EAP)
Servicio 304: prevencién de enfermedades cardiovasculares

N2 total de personas mayores de 14 afios
con historia clinica abierta

x 100

N2 total de personas mayores de 14 afios
Servicio 305: atencién a pacientes crénicos: Hipertensién arterial

N2 de personas hiperfensas mayores de 14 afos
incluidas en programa

x 100
N2 total de personas mayores de 14 afios
Servicios 306: atencién a pacientes cronicos: Diabetes
N° de personas diabéticas mayores de 14 afios
incluidas en programa
x 100

N total de personas mayores de 14 afios
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Servicio 308: atencién a pacientes crénicos: Obesos

N¢ de personas obesas mayores de 14 arios
incluidas en programa

x 100

N® total de personas mayores de 14 afios
Servicio 309: atencidn a pacientes crénicos: Hipercolesterolemia

N2 de personas con hipercolesterolemia mayores
de 14 afos incluidas en programa

x 100

N¢ total de personas mayores de 14 arios
Servicio 311: Educacién a grupos de pacientes cronicos: Diabetes

N° de personas diabéticas mayores de 14 afios
que siguen el protocolo de educacién grupal

x 100

Ne total de personas mayores de 14 afios

Servicio 312: Educacién a grupos de pacientes crénicos: Alto Riesgo cardio-
vascular

N¢ de personas de Alto Riesgo cardiovascular mayores
de 14 afos que siguen el protocolo de educacién grupal

x 100
N® total de personas mayores de 14 afos
Servicio 315: Atencién al consumidor excesivo de alcohol
N¢ de personas mayores de 14 afios incluidas en programa
x 100

N® total de personas mayores de 14 afios
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NORMAS TECNICAS MINIMAS
SERVICIO 304: Prevencion de las enfermedades cardiovasculares

«En toda historia clinica de personas mayores de 14 afios de edad, incluidas
en servicio, quedard registrada:

NTM 304.1

Anamnesis dirigida sobre el hébito tabaquico, al menos, cada 2 afios.
excepcion:

personas mayores de 65 afios, con anamnesis negativa de hdbito tabaquico.

NTM 304.2

Anamnesis dirigida a conocer el hébito de ingesta etilica, al menos, cada 2 afos.

NTM 304.3
Una medicién de TA cada 5 afios si su edad es inferior a 40 afios y cada 2 si
es superior a dicha edad.

NTM 304.4
Toda persona mayor de 20 afios, tendré realizada una medicién inicial de
talla y peso; y mediciones sucesivas de peso como minimo cada 4 afios.

NTM 304.5
Todo varén entre 35 y 65 afios, tendrd realizada y registrada una determina-
cién de colesterol total al menos cada 6 afios.

NTM 304.6
A toda persona incluida en servicio se le facilitara consejo/informacion sobre
el/los factor/es de riesgo detectado/s.

SERVICIO 305: Atenciéon a pacienes cronicos: Hipertension

Toda persona incluida en servicio deberé:

NTM 305.1
Haber sido diagnosticada mediante 3 fomas de TA separadas en un periodo
méximo de 3 meses, cuyo promedio sea igual o superior a 140/90 mm Hg.

Ser clasificado segun sus niveles de TA y/o fase de repercusion visceral.
Excepciones:
paciente con diagnéstico de HTA previo y documentado
paciente con HTA severa (TA diastélica mayor o igual @ 115 mm Hg
pacientes menores de 18 afios

NTM 305.2

Tener realizada anamnesis sobre:
-antecedentes familiares de HTA
_antecedentes personales: diabetes, dislipemias y enfermedad cardiovascular
-habitos toxicos: alcohol y tabaco
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NTM 305.3
Tener realizada en los dos Gltimos afios una exploracién fisica que incluya al
menos:
peso, con una falla de referencia
auscultacién cardiopulmonar
pulsos periféricos y presencia/ausencia de edemas en miembros inferiores
Excepcién:
No se considera obligado realizar medicién de peso y talla a pacientes inmovi-
lizados en domicilio

NTM 305 .4

Tener realizado al menos en una ocasién desde el diagnéstico de la enferme-
dad, y con periodicidad minima de 5 afios, un estudio analitico bésico que incluya:
hemograma, glucemia, creatinina, iones, colesterol, triglicéridos, acido Grico y siste-
mético de orina.

NTM 305.5

Tener realizado e informado al menos un ECG desde el diagnéstico de la enfer-
medad.

excepcion:

no se considera obligado realizar ECG a pacientes inmovilizados en domicilio.

NTM 305.6
Haber recibido consejo sobre medidas higiénico-dietéticas, al menos una vez
en el Gltimo afo sobre:
consumo de tabaco y alcohol
dieta
ejercicio fisico

NTM 305.7
Al menos se realizaran 3 controles anuales que incluyan:

medicién de TA

adherencia al tratamiento

plan terapéutico: medidas higiénico-dietéticas, dosis/pauta farmaco/s.
Excepcién:

paciente diagnosticado hace menos de un afio, en este caso deberd tener

el nimero de controles proporcional al tiempo transcurrido

SERVICIO 306. Atencién a pacientes cronicos : Diabetes

«Toda persona incluida en el servicio debera:

NTM 306.1
Haber sido diagnosticada con al menos uno de los siguientes criterios:
glucemia al azar igual o superior a 200 mg/ml mds signos y sintomas
clasicos de diabetes (polidipsia, poliuria, polifagia y pérdida de peso).
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glucemia basal pldsmatica igual o superior a 140 mg/dl en 2 o0 més oca-
siones {120 mg/dl en sangre venosa o capilar).
glucemia a las 2 horas de la sobrecarga oral con 75 gr de glucosa igual
o superior a 200 mg/dl en dos o més ocasiones.
Excepciones:
paciente con diagnéstico de diabetes previo y documentado
embarazadas
ninos
NTM 306.2
Tener realizada anamnesis sobre:
antecedentes familiares de diabetes
antecedentes personales de HTA, dislipemia y enfermedad cardiovascular
habitos toxicos: tabaco y alcohol

NTM 306.3

Tener realizada una valoracién que incluya al menos:
edad de inicio y/o fecha de diagnéstico
tipo de diabetes
tratamientos previos en relacién con la diabetes

NTM 306.4
Tener realizada al menos una vez al afio, una anamnesis sobre la
presencia/ausencia de sinfomas de repercusién visceral:
neuropatia
enfermedad microvascular (nefropatia, retinopatia)
enfermedad macrovascular (ACV, coronarias, vascular periférica).

NTM 306.5
Tener realizada al menos una vez al afio, exploracién fisica que incluya:
peso, con una falla de referencia
medicién de TA
auscultacién cardiaca
pulsos periféricos
reflejos osteotendinosos
sensibilidad

examen de los pies

NTM 306.6

Estudio bésico anual, que incluya:
colesterol y triglicéridos
creatinina
sistemdtico de orina
hemoglobina glicosilada

NTM 306.7
Tener realizado un fondo de ojo al menos bianualmente, con sus resultados
Excepcién: en los pacientes con Diabetes tipo |, se admite que no se realice

hasta pasados 5 anos del diagnéstico
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NTM 306.9

Se realizard al menos un control: cada dos meses en los paciente tratados con
insulina, cada tres meses, si lo estd con antidiabéticos orales, y cada seis, si el trata-
miento es exclusivamente dieta, que incluyan:

peso

sintomas de hipoglucemia

glucemials)

adherencia al tratamiento

plan terapéutico (dieta, ejercicio y dosis/pauta farmaco(s)

Excepciones:

el peso en pacientes inmovilizados a domicilio

el peso en pacientes sin sobrepeso u obesidad

sintomas de hipoglucemia a los pacientes en tratamiento sélo con dieta

paciente diagnosticado hace menos de un afio, en este caso deberd tener
el nimero de controles proporcional al tiempo transcurrido

NTM 306.10

Haber recibido consejo sobre medidas higiénico-dietéticas al menos una vez en
el ltimo afo sobre:
consumo de tabaco y alcohol
dieta
ejercicio fisico
informacién sobre su enfermedad, tratamiento y cuidados necesarios

SERVICIO 308. Atencidn a pacientes crénicos: Obesidad
«Toda persona incluida en el servicio deberé:

NTM 308.1
Tener un Indice de Masa Corporal (IMC=peso/talla?) superior a 30.

NTM 308.2

Tener realizada anamnesis sobre:
antecedentes personales: HTA, diabetes y dislipemia
habitos toxicos: tabaco y alcohol

NTM 308.3

Tener realizado, al menos, un estudio analitico basico desde el diagnéstico de
la enfermedad o en el afio previo que incluya:
glucemia
colesterol y triglicéridos
ac. drico

NTM 308.4

Tener registrado el tratamiento recomendado, incluyendo:
tipo de dieta
consejo sobre ejercicio fisico

NTM 308.5

Tener realizados al menos tres controles al afio, que incluyan:
peso

230




adherencia al tratamiento
consejo sobre medidas higiénico dietéticas
Excepcién: paciente diagnosticado hace menos de un afio, en este caso debe-
ré tener el nimero de controles proporcional al tiempo transcurrido.

SERVICIO 309. Atencién a pacientes crénicos: Hipercolesterolemia

«Toda persona incluida en Servicio deberé:

NTM 309.1

Haber sido diagnosticado mediante dos deferminaciones de colesterol total por
encima de 250 mg/dl, separadas por un intervalo no inferior a una semana ni supe-
rior a dos meses. En los pacientes con dos o més factores de riesgo o con cardiopatia
isquémica el diagnéstico se establecerd con cifras superiores a 200 mg/dl.

Excepcién: pacientes con diagnéstico de hipercolesterolemia previo y documen-
tado.

NTM 309.2

Tener realizada anamnesis sobre:
antecedentes familiares: cardiopatia isquémica y dislipemia
antecedentes personales: HTA, diabetes y enfermedad cardiovascular
habitos téxicos: alcohol y tabaco

NTM 309.3
Tener realizada desde el diagnéstico o en el afio previo, medicién de:
peso con una falla de referencia
tension arterial
glucemia
Excepcién: paciente diagnosticado hace menos de un afio. En este caso debe-
ré tener el nimero de controles proporcional al tiempo transcurrido

NTM 309.4

En el Gltimo afio deberé constar de forma explicita:
recomendaciones higiénico-dietéticos
consejo antitabaco en fumadores

NTM 309.5

Tener realizado en el Ultimo afo al menos un control que incluya:
colesterol total
adherencia al tratamiento
plan terapéutico

NTM 309.6
El inicio de tratamiento farmacolégico ird precedido de tratamiento higiénico
dietético durante un minimo de tres meses.
Excepcion:
paciente con cardiopatia isquémica
paciente en fratamiento farmacolégico antes de su inclusion en el Servicio
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NTM 309.7
A toda persona sometida a tratamiento farmacolégico se le habrén determina-
do previamente a la instauracién del mismo y una vez en el Oltimo afio, las cifras de:
triglicéridos
HDL colesterol
LDL colesterol

SERVICIO 311. Educacién a grupos de pacientes cronicos: Diabetes

Para la inclusién de este Servicio en la cartera especifica del equipo, se garan-
tizaré siempre la existencia y cumplimentacion de:
PRERREQUISITO
Protocolo que recoja, como minimo:
poblacién diana
objetivos educativos
contenidos educativos y metodologia a utilizar
actividades a desarrollar
sistema de evaluacion

PRERREQUISITO
Un sistema de registro especifico que incluya, como minimo:
contenido de la/s actividad/es
fecha de la/s actividad/es
quién realiza la/s actividad/es
nimero de personas asistentes a la/s actividad/es

Todo paciente incluido en servicio deberd:
NTM 311.1

Haber realizado el minimo de actividades planificadas segin el protocolo

NTM 311.2

Haber realizado una evaluacién de conocimientos, habilidades y actitudes:
previo a la actividad (pre-test).
de seguimiento (post-test).

SERVICIO 312. Educacién a grupos de pacientes cronicos:
Otras patologias

Para la inclusién de este Servicio en la cartera especifica del equipo, se garan-
tizard siempre la existencia y cumplimentacion de:
PRERREQUISITO:
Protocolo que recoja, como minimo:
poblacién diana
objetivos educativos
contenidos educativos y metodologia a utilizar
actividades a desarrollar
sistema de evaluacién

PRERREQUISITO
Un sistema de registro especifico que incluya, como minimo:
contenido de la/s actividad/es

fecha de la/s actividad/es
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quién realiza la/s actividad/es
nOmero de personas asistentes a la/s actividad/es

Todo paciente incluido en servicio deberd:
NTM 312.1

Haber realizado el minimo de actividades planificadas segin el protocolo

NTM 312.2

Haber realizado una evaluacién de conocimientos, habilidades y actitudes:
previo a la actividad (pre-test).
de seguimiento (posttest).

SERVICIO 315. Atencién al consumidor excesivo de alcohol

NTM 315.1

Toda persona incluida en servicio deberé tener cuantificado su consumo de
alcohol, que deberd ser superior a 40 gr/dia (5 unidades) o 280 gr/semana en el
hombre y de 24 gr/dia (3 unidades) o 168 gr/semana en la mujer.

NTM 315.2

Toda persona incluida en este Servicio deberd tener realizado un cuestionario
normalizado de despistaje de alcoholismo (CAGE o similar)

Excepcién: se exceptia la realizacién del cuestionario normalizado de despis-
taje a los pacientes con diagnéstico previo y documentado.

NTM 315.3

A toda persona incluida en Servicio cuyo cuestionario de despistaje sea positi-
vo, se le habré realizado un cuestionario normalizado (MALT o similar) para confir-
mar sospecha de alcoholismo.

NTM 315.4
En toda persona incluida en Servicio se le realizard intervencién fipo consejo,
encaminada a la reduccién o abstinencia de consumo de alcohol.

NTM 315.5

En el 0ltimo afio todas las personas incluidas en Servicio deberdn tener evalua-
do, cuantificando la ingesta, su consumo de alcohol.

Excepcion: pacientes captado hace menos de un afio. En este caso deberdn
tener el nimero de controles proporcional al tiempo transcurrido.
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CRITERIOS GLOBALES DEL PROGRAMA

CRITERIO

EXCEPCION

ACLARACION

Toda persona > 14 afios con histo-
ria clinica abierta, tendra realizada
al menos una valoracion de su ries-
go cardiovascular

- fallecidos

- historias clinicas abiertas hace
menos de un afo

Valoracidn de riesgo cardiovas-
cular: despistaje de factores de
riesgo y clasificacion en uno de
los siguientes: riesgo bajo, ries-
go moderado o Alto Riesgo

Toda persona > 14 afios a la que se
le haya realizado valoracidn de ries-
go cardiovascular, habra recibido
informacion sobre habitos cardiosa-
ludables

Habitos cardiosaludables:
- abstencién de fumar

- moderacién en el consumo de
alcohol

- dieta cardioprotectora (baja
en grasas saturadas y rica en
frutas, verduras y pescado

- ejercicio fisico

Toda persona clasificada como de
Alto Riesgo o riesgo moderado,
seguird el tratamiento higiénico-die-
tético comun

- negativa expresa del paciente

- respecto a la actividad fisica:
pacientes inmovilizados

- respecto a la dieta cardioprotecto-
ra, pacientes ingresados en institu-
ciones cerradas

Tratamiento higiénico-dietético
comun:

- dieta cardioprotectora (baja
en grasas saturadas y totales,
y rica en frutas, verduras y
pescado)

- ejercicio fisico

PROPUESTA DE INDICADORES DE EVALUACION INTERNA

n de >14 anos con valoracién de riesgo en los 2 ultimos anos

n? de > 14 anos adscritos al EAP

n? de > 14 anos con valoracion de riesgo en los 2 ultimos anos

n® de > 14 anos con historia clinica abierta

n2 de > 14 anos de Alto Riesgo detectados

n® de > 14 afos con valoracion de riesgo

n2de > 14 anos de Alto Riesgo detectados

n? de > 14 anos adscritos al EAP

n2 de > 14 anos de riesgo moderado detectados

n? de > 14 anos adscritos al EAP
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n de > 14 anos de bajo riesgo detectados
n? de > 14 anos adscritos al EAP

n® de individuos que han disminuido su grado de riesgoe
n® de individuos a los que se les ha realizado valoracion de riesgo

n® de individuos de Alto Riesgo gue sigue tratamiento higiénico dietético(22)
n2 de individuos de Alto Riesgo

TABACO

HTA

n® de individuos a los que se les ha realizado anamnesis sobre el habito de fumar(23)
n2 de > 14 afos con historia clinica abierta

n® de fumadores de Alto Riesgo con al menos un intento de dejar de fumar
n2 de fumadores de Alto Riesgo

n? de fumadores gue han realizado al menos un intento de dejar de fumar
n° de fumadores con valoracion del riesgo cardiovascular

n2 de fumadores de Alto Riesgo que han abandonado el habito
n2 de fumadores de Alto Riesgo

n? de fumadores que han abandonado el habito
n® de fumadores con valoracion del riesgo cardiovascular

n2 de hipertensos conocidos previamentees con valoracion del riesgo cardiovascular
n? de hipertensos conocidos previamente

n2 de nuevos hipertensoses con protocolo de diagndstico realizado correctamentees
n? de nuevos hipertensos

n? de total de hipertensos conocidos
n? de > 14 anos adscritos al EAP

n® de hipertensos que han recibido EpS individual
n? de hipertensos en programa

DIABETES

n2 de diabéticos conocidos previamente con valoracion del riesgo cardiovascular
n2 de diabéticos conocidos previamente

(21) Disminucién de grado de riesgo: clasificacién en un grado de riesgo inferior (riesgo moderado o bajo para los de Alto Ries-
go; o riesgo bajo para los de riesgo moderado) en la Glima valoracion de riesgo realizada.

(22) Cambio progresivo y pactado en los hébitos alimenticios y de actividad fisica.

(23) Tras la puesta en marcha del programa, y sin éxito.

(24) Diagnosticados con anterioridad a la puesta en marcha del programa.

{25) Diagnosticados con posterioridad @ la puesta en marcha del programa.

(26) NTM 305.1
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n? de nuevos diabéticos con protocolo de diagndstico realizado correctamente(?)
n? de nuevos diabéticos

n? total de diabéticos conocidos
n? de > 14 anos adscritos al EAP

n2 de diabéticos que han recibido EpS individual
.n? de diabéticos en programa

HIPERCOLESTEROLEMIA

n? de hipercolesterolémicos conocidos con valoracion del riesgo cardiovascular
n2 de hipercolesterolémicos conocidos

n2 de nuevos hipercolesterolémicos con protocolo de diagndstico realizado correct.(28)
n2 de nuevos hipercolesterolémicos

n? tatal de hipercolesterolémicos conocidos
n? de > 14 anos adscritos al EAP

n2 de hipercolesterolémicos que han recibido EpS individual
n2 de hipercolesterolémicos en programa

OBESIDAD

n? de obesos conocidos previamente con valoracion del riesgo cardiovascular
n? de obesos conocidos previamente

n? de nuevos obesos con protocolo de diagndstico realizado correctamente(29)
n? de nuevos obesos

n total de obesos conocidos
ne de > 14 anos adscritos al EAP

n° de obesos que han recibido EpS individual
n® de obesos en programa

ALCOHOL

n2 de individuos a los que se les ha realizado anamnesis sobre el consumo de alcohol
n? de > 14 anos con historia clinica abierta

n2 de bebedores excesivos de Alto Riesgo con al menos un intento de abandonar el habito0)
n2 de bebedores excesivos de Alto Riesgo

n2 de bebedores excesivos con al menos un intento de abandonar el habito
n? de bebedores excesivos con valoracion del riesgo cardiovascular

(27) NTM 306.1
(28) NTM 309.1
(29) NTM 308.1

{30} Con posterioridad a la puesta en marcha del programa y sin éxito.
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n2 de bebedores excesivos de Alto Riesgo que han abandonado el habito
n? de bebedores excesivos de Alto Riesgo

n? de bebedores excesivos que han abandonado el habito
n® de bebedores excesivos con valoracion del riesgo cardiovascular

GLOSARIO

CAGE: Cuestionario para la valoracién de la adiccién al alcohol
CT: Colesterol Total

CV: Cardiovascular

DMID: Diabetes Mellitus Insulin Dependiente

DMNID: Diabetes Mellitus No Insulin Dependiente

EAP: Equipo de Atencién Primaria

ECG: Electrocardiograma

ECV: Enfermedad Cardiovascular

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

EpS: Educacién para la Salud

FC: Frecuencia cardiaca

FCmax: Frecuencia Cardiaca méxima

FRCV: Factores de Riesgo Cardiovascular

GGT: Gamma Glutamil Transpeptidasa

GOT: Transaminasa glutdmico-oxalacética o AST

GPT: Transaminasa glutémico-pirivica o ALT

HDL: colesterol HDL (High Density Lipoprotein)

HVI: Hipertrofia Ventricular Izquierda

IECA: Inhibidores de la enzima de conversion de la angiotensina: Captopril y similares
IMC: Indice de Masa Corporal o Indice de Quetelet

LDL: colesterol LDL (Low Density Lipoprotein)

MALT: Test de Alcoholismo de Munich

SNC: Sistema Nervioso Central

SOG: Sobrecarga Oral de Glucosa o curva de glucemia
SU: Sulfonilureas

TA: Tensidn Arterial

TAD: Tensién Arterial Diastélica

TAS: Tensién Arterial Sistélica

TG: Triglicéridos

VCM: Volumen Corpuscular Medio de los hematies
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