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RESUMEN

La Cardiopatia Isquémica es un trastorno que se desarrolla de manera silenciosa
a lo largo de la vida, siendo una de las principales causas de muerte prematura en
Europa. Esta patologia se relaciona inexcusablemente con el estilo de vida, lo cual hace
que su efecto o aparicion pueda mitigarse actuando sobre los factores de riesgo de cada
paciente (hipertension arterial, habito tabaquico, diabetes mellitus...). En ello, se hara
especial hincapié, para reducir la incidencia de la patologia mediante la prevencion en el
ambito de Atencion Primaria.

El objetivo de éste estudio es conocer la situacion epidemioldgica de la
cardiopatia isquémica, y sus principales factores de riesgo, en el territorio nacional
durante los ultimos afios. Dada la negativa evolucién de la misma, se han intentado
conseguir nuevas estrategias de abordaje ante los factores de riesgo sobre los que menos
se incide a dia de hoy, encontrandose entre ellos el estrés. Para éste fin, se ha
comparado la labor realizada en Espafia a dia de hoy, con las intervenciones llevadas a
cabo por el personal de Enfermeria fuera del Sistema Nacional de Salud.

Dados los resultados, se plantea la posibilidad de hacer una adaptacion de las
terapias frente al estrés, para asi poder ser desarrolladas por el personal de Enfermeria
en el ambito de Atencidn Primaria, con todo el beneficio que esto conllevaria.

Finalmente, se ha intentado conocer la repercusién de diversas terapias
alternativas elaboradas fuera de Espafia en los niveles de estrés, encontrandonos
sorprendentemente con unos beneficios positivos para nuestro fin, ademas de otros

asociados a los factores de riesgo tradicionales.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Cardiovascular es la causa mas importante de muerte en todo el

mundo; sigue en aumento y se ha convertido en una auténtica pandemia que no respeta
fronteras” enunciado por la OMS en 2009 no es mas que un recuerdo de lo avisado alla
por 1969 por parte de su Comité Ejecutivo: “La mayor epidemia de la humanidad: la
enfermedad cardiovascular ha alcanzado proporciones enormes y afecta cada vez mas a
personas mas jovenes. En los proximos afios se convertira en la mayor epidemia de la
humanidad si no somos capaces de cambiar esta tendencia mediante la concentracion de
esfuerzos investigadores sobre su causa y prevencion”.

Hoy en dia, esta patologia afecta tanto a varones como a mujeres menores de 75
afios de edad, llegando a porcentajes de mortalidad del 42% en mujeres y 37% en
varones', siendo fundamental el conocimiento de los factores de riesgo (FR) implicados
para asi conseguir una adecuada prevencion.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) engloban diversos trastornos
generalmente crénicos, muchos de los cuales se desarrollan de forma asintomatica con
el paso de los afios. Esto provoca que se encuentren ya avanzadas una vez aparecen los
sintomas. A pesar de que la cifra de mortalidad se ha reducido en los Gltimos tiempos,
sigue siendo una de las principales causas de muerte prematura en paises desarrollados,
Ilegando estos a recoger el 80% de los fallecimientos producidos por ECV en todo el
mundo®.

Ademas, se sabe que las ECV producen un gran nimero de discapacidades, lo cual
provoca que esta patologia sea la causa somatica mas importante en cuanto a pérdida de
productividad en el individuo se refiere. Todo ello, nos indica que estd estrechamente
relacionada con el estilo de vida, principalmente con el habito tabaquico, las dietas poco
saludables, el sedentarismo y el estrés psicosocial®.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), con cambios adecuados en el
estilo de vida, se podrian prevenir mas de las tres cuartas partes de las muertes
producidas por las ECV. Por tanto, la prevencién, podemos definirla como un conjunto
de acciones coordinadas (tanto individuales como dirigidas a grupos de poblacion)
orientadas a eliminar o reducir el impacto de la enfermedad y/o discapacidad asociada a

la misma®.
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Hablando de prevencion, distinguimos entre prevencion primaria y secundaria. Sin
embargo, basandonos en las aportaciones de Geoffrey Rose, podemos considerar dos
tipos de estrategias para la prevencion aplicadas a las ECV*:

e Estrategia poblacional:

Su fin es reducir la incidencia de las enfermedades cardiovasculares modificando los
habitos de vida de la poblacion en general. Podemos decir, que puede desarrollarse
mediante dos vias, como son las medidas politicas y la intervencion social. Un ejemplo,
para la primera de ellas es la prohibicion del consumo de tabaco en lugares publicos que
no estén al aire libre. Por otro lado, el control de la cantidad de sal utilizado en las
comidas. Mediante esta estrategia, el impacto en la poblacién es muy amplio, ya que
abarcamos casi la totalidad de la misma®.

e Estrategia de Alto riesgo:

Al igual que la anterior intenta disminuir los factores de riesgo, sin embargo, ahora
las medidas preventivas iran dirigidas a individuos de alto riesgo (personas sin ECV
pero con alto riesgo de padecerla y personas con ECV ya establecida). En éste caso, los
individuos a los que intentamos dirigirnos pueden obtener un beneficio alto, aunque el
impacto en la poblacion total es escaso, puesto que el nimero de personas con un alto

riesgo cardiovascular no es muy extenso®.

Durante afios la estrategia poblacional se ha considerado como mas efectiva, aunque
con la mejora de los programas y campafias antitabaquicas, la llegada de farmacos
hipolipemiantes efectivos y la bajada de precio de los farmacos antihipertensivos se ha
demostrado que con una unién de ambas estrategias, podemos conseguir valores muy
positivos a la hora de reducir el nimero de casos de pacientes con enfermedades
cardiovasculares®. Por tanto, creemos conveniente que desde Atencién Primaria, se
puede hacer una labor espectacular en cuanto a la prevencion se refiere. Tanto en cuanto
a la Medicina de Familia como a la Enfermeria, siendo esta ultima en la que méas nos
centraremos en el desarrollo de este trabajo.

En los ultimos tiempos, la evidencia nos aporta que el riesgo cardiovascular
comienza a desarrollarse desde edades tempranas. Y, aunque los menores tienen una
muy baja probabilidad de padecer ECV, un factor de riesgo asociado en edades
tempranas suele significar mayores opciones de padecer una cardiopatia a lo largo de

ciclo vital®. Por tanto, para que la prevencion sea totalmente efectiva y cumpla con lo
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que estamos buscando, debe comenzar desde el primer segundo de vida de la persona
que nace. Y, ademds, mantenerse hasta el final del ciclo vital. Sin embargo, en la
préactica clinica no es asi. Seguimos haciendo hincapié en los grupos de riesgo, tales
como personas de mediana edad con problemas asociados (Hipertension Arterial,
dislipemia, etc) o simplemente dirigimos la educacion hacia personas con la patologia
ya implantada (prevencion secundaria) pero nos olvidamos del resto. Lo cual, significa
que jovenes, ancianos 0 personas con un riesgo bajo o moderado reciben una Educacion

para la Salud escasa en lo referido a las ECV®.

OBJETIVOS
Dada la situacion, planteamos los siguientes objetivos:

1. Conocer la situacién epidemioldgica de la cardiopatia isquémica en Espafia y sus

Comunidades Autébnomas.

2. Descripcion de los principales factores de riesgo implicados en el desarrollo de
la cardiopatia, asi como de sus mecanismos de accion, haciendo mencion

especial a aquellos menos conocidos, como es el estres.

3. Estrategias de prevencion de los factores de riesgo en cardiopatia isquémica,
incluyendo nuevas modalidades de abordaje del estrés, especialmente en el

ambito de la atencion primaria y el papel ejercido por el personal de Enfermeria.

METODOLOGIA

El trabajo consiste en una revision bibliografica extensa, realizandose una busqueda
de literatura cientifica sobre el tema. Se ha indagado en las bases de datos Medline,
Cochrane Plus, Pubmed, SciELO entre otras, seleccionandose aquellos articulos que

presentaban mayor evidencia cientifica.

No fueron seleccionados los articulos que presentaron los siguientes criterios de
exclusion: ausencia de informacion sobre aspectos relevantes sobre el estudio (no
especificar el tamafio de la muestra, criterios de definicién de la presencia de los
factores de riesgo o no especificar la poblacion estudiada); articulos con imposibilidad
de tecnica para acceder al texto completo del mismo; articulos sin validez y con escasa

evidencia cientifica.
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DESARROLLO Y DISCUSION

1. EPIDEMIOLOGIA E INCIDENCIA DE CARDIOPATIA
ISQUEMICA EN ESPANA

En nuestro pais, las ECV constituyen uno de los problemas de salud mas
importantes para la poblacion. Tal y como refleja la Tabla 1, el nimero total de
fallecimientos oficialmente declarados tanto en varones como en mujeres, provocados
por ECV en todo el territorio nacional, es més que preocupante’.

Actualmente en Espafia, la cardiopatia isquémica (CI) del corazén ocasiona el
mayor nimero de muertes cardiovasculares (29,76% en total, un 37,98% en mujeres y
un 23,79% en hombres) como vemos en la Figura 1. Dentro de la enfermedad isquémica
del corazon, el infarto agudo de miocardio es la més frecuente con un 48,01% (59,10%
en los varones y 9,39% en las mujeres). Durante el afio 2007 la Cl produjo 37.222
muertes, lo que supone un 9,65% de todas las defunciones, de las cuales 15.974
defunciones ocurrieron en las mujeres (8,67%) y 21.248 en los varones (10,56%)°.

Diferencias entre Comunidades Autonomas

Segin Bertomeu et al.,2008 la tasa de mortalidad por ECV en Espafia sufre
importantes variaciones entre regiones. En la Figura 2 podemos apreciar la diferencia
entre Comunidades Auténomas (CCAA), en cuanto a fallecimientos por cada 100.000
habitantes se refiere, producidas por Cl. No se conocen con exactitud las razones del
patron geografico de la mortalidad cardiovascular en Espafa, pero es probable que las
diferencias encontradas entre regiones se deban a factores ambientales modificables,
como el nivel socioecondémico, consumo de tabaco, actividad fisica y factores dietéticos,

lo que enfatiza el potencial de prevencién alcanzable®.
2. FACTORES DE RIESGO

Para comenzar a tratar la Cardiopatia Isquémica, lo primero que necesitamos es
conocer su etologia. Si queremos desarrollar una estrategia para la prevencion de los FR

de CI, lo primero que tenemos que hacer es un acercamiento a su conocimiento.
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2.1 FACTORES DE RIESGO INTRINSECOS O NO MODIFICABLES
Son aquellos que no pueden ser controlados o modificados, por lo que no debemos

intentar subsanarlos, aunque es necesaria su valoracion.

2.1.1 EDAD Y SEXO

El aumento de la edad y ser varon aumentan el riesgo cardiovascular (CV). Son
caracteristicas inamovibles utilizadas para predecir el riesgo. Se ha propuesto el uso de
la edad mayor o igual a 55 afios como unico factor de riesgo, para determinar la
necesidad de intervencidn farmacoldgica con, por ejemplo, una combinacion a dosis
bajas de antihipertensivos, estatinas y aspirina’.

La edad es un buen marcador de la duracién de la exposicién a factores de riesgo
CV conocidos y desconocidos. Las personas relativamente jévenes tienen un riesgo
absoluto de sufrir un evento CV en los siguientes 10 afios bajo, aungue tengan una serie
completa de factores de riesgo. Por ejemplo, un varon de 45 afios, fumador, con presién
arterial sistolica (PAS) de 180 mmHg y colesterol en sangre de 309 mg/dl tiene un
riesgo a 10 afios de sufrir un evento CV mortal de so6lo el 4%, segun un sistema de
estimacioén del riesgo cardiovascular por FR denominado SCORE. Esto indica que no
seria necesario el tratamiento farmacologico. Sin embargo, el riesgo es 12 veces mayor
que el de un varén sin factores de riesgo™.

La ECV es la mayor causa de muerte entre las mujeres en todos los paises
europeos: antes de los 75 afos, causa el 42% de todas las muertes de mujeres europeas,
comparado con el 38% de los varones*. La mortalidad CV no se acelera en las mujeres
tras la menopausia, lo cual indica que las mujeres retrasan el riesgo pero no lo evitan. La

prevencion de la ECV en mujeres'®, son similares para varones y muijeres.

2.1.2 FACTORES GENETICOS

La importancia de la prevalencia familiar en la ECV prematura todavia no se
comprende adecuadamente en la practica clinica. La prevalencia familiar de la
enfermedad aterosclerotica o de los factores de riesgo mas importantes (Presion arterial
(PA) alta, Diabetes Mellitus (DM), hiperlipemia) debe cribarse sistematicamente en los
familiares de primer grado de cualquier paciente afectado por la enfermedad antes de
los 55 afios los varones y los 65 afios las mujeres*®. Esta recomendacion no se aplica

adecuadamente.
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La evidencia indica que existe una alta probabilidad de heredar factores de riesgo.
Una serie de polimorfismos genéticos (variantes secuenciales que ocurren con una
frecuencia > 1%) parecen estar asociados a efectos estadisticamente significativos en el
riesgo poblacional. Debido a la naturaleza multifactorial de las ECV mas frecuentes, el
impacto de un polimorfismo especifico sigue siendo discreto. Las pruebas genéticas
pueden identificar variantes asociadas a un aumento de riesgo adicional a los factores de
riesgo de ECV, EC o ictus. En algunos casos, como la hipercolesterolemia familiar, la
determinacion de factores genéticos se puede optimizar, permitiendo identificar y tratar

precozmente a familiares afectados™.

2.2 FACTORES DE RIESGO EXTRINSECOS O MODIFICABLES
Dan nombre a aquellos que son modificables, ya sea por cambio en los habitos de
vida, uso de tratamiento farmacoldgico o mediante el control de otros factores de riesgo

a los que si tengamos acceso.

2.2.1 TABAQUISMO

El cambio de comportamiento respecto al tabaquismo es fundamental para
lograr una mejor salud CV, ya que es una causa establecida de numerosas
enfermedades y del 50% de todas las muertes evitables de fumadores, la mitad de
las cuales es por ECV. Segun autores, el riesgo de eventos CV mortales a 10 afios
se multiplica por 2 en los fumadores®.

El riesgo asociado al tabaquismo se relaciona, en principio, con la cantidad diaria
que se fume®®. Destacable ademas, es que todos los tipos de tabaco fumado son dafiinos.
El tabaco es perjudicial, independientemente de como se consuma, incluida la pipa. Su
humo es méas dafiino cuando se inhala, pero los fumadores que no lo hacen, también
tienen mayor riesgo CV (incluida los fumadores en pipa de agua) que los no fumadores.
También el tabaco sin humo se asocia a un incremento del riesgo de infarto de

miocardio e ictus, pequefio pero estadisticamente significativo™ .

2.2.1.1 Mecanismo de accion del tabaco en el organismo
Aungue los mecanismos exactos por los que el tabaquismo aumenta el riesgo de
enfermedad aterosclerotica no se comprenden totalmente, esta claro que fumar potencia

el desarrollo de aterosclerosis y la incidencia de fenémenos trombéticos'®. Se han
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analizado estos mecanismos cuyos resultados apuntan al efecto del tabaquismo en la
funcién endotelial®®, los procesos oxidativos®, la funcién plaquetaria, la fibrindlisis?, la
inflamacion, la modificacién de lipidos y la funcién vasomotora®. Las especies de
oxigeno reactivo (radicales libres) que estan presentes en el humo inhalado causan la
oxidacion de las LDL plasmaticas; las LDL oxidadas desencadenan un proceso
inflamatorio en la intima arterial mediante la estimulacion de la adhesion de monocitos
a la pared arterial, lo que resulta en un aumento de la aterosclerosis®.

Los beneficios del abandono del tabaquismo estan ampliamente documentados®?.
Algunos son casi inmediatos; otros llevan mas tiempo. Los estudios sobre individuos sin
ECV establecida muestran que los exfumadores presentan un riesgo intermedio que se
sitta entre el de los fumadores activos y el de quienes no han fumado nunca.

Por otro lado, no se ha demostrado que la reduccion del consumo aumente las
probabilidades de abandono del tabaco en el futuro, pero algunos profesionales apoyan
la reduccién del consumo con sustitucion de nicotina para los fumadores que no son
capaces 0 no quieren dejar de fumar. Debemos animar a todos los fumadores a dejar de
fumar. No hay limite de edad para los beneficios del abandono del tabaquismo. Los no
fumadores con alto riesgo o con ECV establecida deben recibir consejo sobre el
tabagquismo pasivo y se les recomendara que eviten la exposicion al humo de tabaco.
Las medidas publicas sanitarias, como la prohibicion de fumar, los impuestos y las
camparfias en los medios de comunicacion, son eficaces para prevenir el consumo de

tabaco y fomentar el abandono del tabaquismo®*

Las estimaciones en Espafia nos indican que el tabaco afecta al 33% de la poblacién

espafiola, seguin recientes investigaciones®.

2.2.2 LiPIDOS

Las concentraciones elevadas de colesterol total y colesterol LDL estan entre los
mas importantes factores de riesgo de ECV. Ademas, la hipertrigliceridemia y el
colesterol HDL bajo son factores de riesgo de ECV. El tratamiento con estatinas tiene
un efecto beneficioso en la incidencia de la ECV aterosclerética®.

Diversos estudios han establecido el papel decisivo de la dislipemia, especialmente
la hipercolesterolemia, en el desarrollo de la ECV®. En nuestro pafs, la concentracion

de colesterol total aconsejable se situa por debajo de 200 mg/dl, pudiendo llegar hasta
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239 mg/dl, donde encontramos el limite. Segun algunos autores, el 18% de la poblacion
tendria una colesterolemia igual o superior a 240 mg/dl, y que casi un 58% presenta
valores de colesterol total igual o mayores a 200 mg/dI?’.

En el plasma sanguineo, los lipidos como el colesterol y los triglicéridos estan
unidos a varios tipos de proteinas para formar las lipoproteinas®’, entre las cuales
encontramos:

e HDL: no causan aterosclerosis, sino al contrario, tienen propiedades
antiaterogénicas. Las concentraciones bajas de colesterol HDL se asocian a un
mayor riesgo CV, debido ademas a la presencia de concentraciones elevadas de
colesterol LDL?®,

e LDL: son aterogénicas. Diversos estudios muestran una clara relacion entre la
reduccion del riesgo de ECV vy la reduccién del colesterol LDL. Cada reduccion
de 38,7mg/dl del colesterol LDL se asocia a una reduccion del 20-25% en la

mortalidad por ECV e infarto de miocardio®.

2.2.2.1 Triglicéridos

La hipertrigliceridemia es un factor independiente y significativo de riesgo CV,
aunque parece tener una relacibn menos firme que la hipercolesterolemia. La
hipertrigliceridemia moderada tiene una mayor asociacion con el riesgo que la
hipertrigliceridemia muy grave®. Por el momento, las concentraciones de triglicéridos
en ayunas mayores de 150 mg/dl se siguen considerando marcador de aumento de

riesgo®®.

2.2.3 PRESION ARTERIAL

La PA elevada es un importante factor de riesgo de ECV, CI, edema agudo de
pulmon, insuficiencia renal y fibrilacion auricular. En una serie de estudios, la PA
elevada se ha identificado como un importante factor de riesgo de CI*. La evidencia
indica que las cifras de PA se correlacionan negativamente con la funcion cognitiva y
que la HTA se asocia con mayor incidencia de demencia®’. Los datos observacionales
de més de 1 millén de individuos indican que la mortalidad por EC e ictus aumenta de
forma progresiva y lineal a partir de cifras de PAS de 115 mmHg y PAD de 75

mmHg*. Los individuos con una PA elevada suelen tener otros FR y lesién de 6rgano
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diana, debido a que los FR pueden interactuar, el riesgo total de los pacientes

hipertensos es més elevado aunque la elevacion de la PA sea leve o0 moderada®.

La prevalencia de HTA en Espafa, es de aproximadamente un 45% en poblacion
comprendida entre 35 y 64 afios, aumentando con la edad la frecuencia de su aparicion.
Asimismo, encontramos que el 67% de los individuos de edad superior a 60, tiene una
presion arterial (PA) mayor o igual a 140 y/o 90 mm Hg. Tratandose el grupo de 15-24
afios, la prevalencia de la HTA es del 4,1%%,

2.2.3.1 Medicién de la presion arterial

La PA debe medirse varias veces en cada individuo y en diferentes ocasiones. Si la
PA estd ligeramente elevada, se repetiran las mediciones durante varios meses para
obtener una determinacion. Si la PA estd ligeramente elevada, se repetiran las
mediciones durante varios meses para obtener un valor valido de la PA del individuo vy,
por tanto, poder valorar si es necesario instaurar tratamiento farmacologico desde
Medicina de Familia. Si la PA se encuentra marcadamente elevada o si se acompafia de
lesion de o6rgano diana, es necesario valorar con prontitud otros riesgos CV o la
presencia de ECV o enfermedad renal, y repetir la medicién de la PA para tomar
decisiones sobre el tratamiento®.

Podemos ver la clasificacion de la hipertension en la Tabla 2, afiadiendo que los
grados 1, 2 y 3 corresponden a la clasificacion de hipertension leve, moderada y grave

respectivamente™.

2.2.4 INACTIVIDAD FiSICA

La participacion regular en actividades fisicas y el entrenamiento con ejercicio
aerobico se asocian con una disminucion de la mortalidad CV. El estilo de vida
sedentario es uno de los principales factores de riesgo de ECV®. Se recomienda la
actividad fisica y el ejercicio aerébico como herramientas importantes para la
prevencién CV primaria®®. Segin algunos autores, en la Unién Europea, menos del 50%
de la poblacién practica ejercicio aerébico en su tiempo libre o tiene actividad fisica

laboral®®.
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2.2.4.1 Fundamentos bioldgicos

La actividad fisica aerdbica regular resulta en un mayor rendimiento fisico, el cual
depende de una mayor capacidad para utilizar el oxigeno en la generacion de energia de
trabajo. Estos efectos se alcanzan con la préctica regular de actividad fisica®®. El
ejercicio aerobico también reduce la demanda miocardica de oxigeno para el mismo
nivel de trabajo fisico realizado, y por lo tanto reduce la probabilidad de isquemia
miocéardica®. Ademas, la perfusién miocérdica puede mejorar con el ejercicio aerébico,
debido a un incremento del didmetro interno de las arterias coronarias mas importantes,
un aumento de la microcirculacién y una mejor funcién endotelial®’.

Otros efectos documentados del ejercicio aerdbico pueden ser el aumento del
volumen plasmatico, reduccion de la viscosidad en sangre, reduccion de la agregacion
plaquetaria, mayor capacidad trombolitica, que puede reducir el riesgo de oclusion tras

la rotura de una placa de ateroma®®, entre otros.

2.2.4.2 Recomendaciones

De forma general, se recomienda que las personas sedentarias y las personas con
factores de riesgo CV comiencen con actividad fisica de intensidad baja. Una actividad
fisica diaria, puede ayudarnos a prevenir la cardiopatia isquémica de una forma
importante. Por otro lado, una actividad excesivamente demandante de esfuerzo,
tampoco podemos afirmar que sea beneficiosa para el organismo. Simplemente trata de
buscar un entretenimiento que nos pueda mantener activos®*.

Mantener una vida no sedentaria nos beneficiard ademas en otros de los factores de
riesgo. Mejoraremos el control de los niveles de colesterol, los niveles de glucemia en
Diabetes Mellitus, reduciremos las cifras de tension arterial y estaremos luchando
también contra el sobrepeso y la obesidad®%.

2.2.5 OBESIDAD Y SOBREPESO

El sobrepeso y la obesidad se asocian con riesgo de muerte en la ECV. De la misma
forma, hay una relacion entre el indice de masa corporal (IMC) vy la mortalidad por
todas las causas®. En muchos paises, la reducciéon de los factores de riesgo mas
comunes (valores de colesterol elevados, la TA, etc.) se ha traducido en una reduccion
de la mortalidad CV. La excepcion a esta cuestion, son el peso corporal y la DM, que

tienden a aumentar mientras otros factores de riesgo disminuyen®.,
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La obesidad se estd convirtiendo en una epidemia mundial, tanto en nifios como en
adultos. En Europa, un reciente estudio mostré que la obesidad general y la adiposidad
abdominal se asocian a un mayor riesgo de muerte®’. La situacién ha cambiado de tal
forma, que en Estados Unidos, si las tendencias en la obesidad de 2005 a 2020 no se
controlan, la obesidad contrarrestara gradualmente los efectos positivos de las tasas de

abandono del tabaquismo conseguidas hasta el momento**.

2.2.5.1 Indice de masa corporal y riesgo cardiovascular

El IMC se ha utilizado ampliamente para definir las categorias de peso corporal. En
adultos, se consideran un IMC normal el que se situa entre 18,5 y 24,99. Un individuo
con sobrepeso se situaria entre 25 y 25,99, mientas que la obesidad aparece con un IMC
superior a 30.

En los dltimos afios, se ha planteado que la distribucion corporal del tejido adiposo
es mas importante que el peso corporal total para la determinacion del riesgo CV*. Esto
ha llevado a un mayor interés en las mediciones antropométricas del riesgo y a una
distribucion mas precisa de la masa adiposa y la masa magra. Aunque por el momento,
no hay evidencia clara de que las mediciones de cintura o la medicion directa de la masa
adiposa deban reemplazar al IMC en la vigilancia de la salud publica o en la practica

clinica®.

Refiriéndonos al territorio nacional, la situacién de sobrepeso y obesidad® es
inquietante. En cuanto a los hombres, sobrepeso (44,8%); obesidad (17%); obesidad
morbida (0,6%). Mientras que en mujeres, sobrepeso (21,3%); obesidad (7,7%);
obesidad morbida (0,5%).

A pesar de estas elevadas cifras, 1o que mas preocupa es el incremento progresivo
de la prevalencia de obesidad a lo largo de los 4 afios evaluados, tanto en hombres como

en mujeres, aumentando mas de 1,5% en cada uno de ellos*.

2.2.6 DIABETES MELLITUS
El manejo intensivo de la hiperglucemia en la DM reduce el riesgo de
complicaciones microvasculares y, en menor grado, las complicaciones de la ECV.

Ademas, el tratamiento intensivo de la PA en la DM disminuye la probabilidad de
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aparicion de eventos macrovasculares y microvasculares, aunque suele ser necesario un
tratamiento farmacolégico combinado para alcanzar los objetivos terapéuticos® **.

La ECV es la mayor causa de morbimortalidad en personas con DM. El control
intensivo de la hipertension y la reduccion de las concentraciones de colesterol reducen
el riesgo de eventos CV, y hay evidencia concluyente de que un control glucémico
adecuado reduce significativamente el riesgo de complicaciones diabéticas
microvasculares (retinopatia, nefropatia y neuropatia). Aunque los datos disponibles
indican que hay relacion entre cifras de glucemia elevadas y eventos CV, hasta hace
poco no se disponia de suficiente evidencia de que el control glucémico con objetivos

especificos redujera su incidencia®.

2.2.6.1 Recomendaciones en pacientes con DM

A excepcion del manejo de la glucosa, la prevencién de la ECV sigue los mismos
principios generales aplicados a las personas sin DM. Es importante establecer una
estrategia terapéutica multifactorial para reducir la PA y las concentraciones de
colesterol total y colesterol LDL. Ademas, muchos de los objetivos terapéuticos son
mas estrictos para los pacientes diabéticos. El tipico paciente diabético tiene multiples
factores de riesgo CV y se debe tratar a cada uno de ellos segln las recomendaciones de

las gufas actuales® .

2.2.7 FACTORES DE RIESGO NO TRADICIONALES. EL ESTRES

El estrés se reconoce como un factor importante a estudiar dentro del campo de las
cardiopatias. Se ha evidenciado la asociacién entre el estrés y los factores de riesgo, que
son intermediarios en los marcadores fisiopatolégicos en el proceso de las enfermedades
coronarias™. El estrés estd asociado con el desarrollo de ateroesclerosis coronaria,
incremento de la masa del ventriculo izquierdo y calcificaciones coronarias. Es también
un disparador de infarto isquémico del miocardio, arritmia maligna y muerte cardiaca
stbita*.

Se han clasificado dos tipos de estrés que estan relacionados con la cardiopatia
isquémica** *:
e Estrées agudo (catastrofes, muerte inesperada de un familiar cercano,

diagnostico médico desfavorable, pérdida financiera, etc.)
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e Estrés cronico (estrés laboral o el estrés de cuidar a una persona con

enfermedad crénica)

Se han postulado distintos mecanismos de accion para el desarrollo del estrés, como
el exceso de catecolaminas, el espasmo arterial coronario y la disfuncion en la
microcirculacion, sin que se pudiera comprobar definitivamente ninguno. No se sabe
por que este trastorno se manifiesta con preferencia en mujeres y en forma claramente

desproporcionada®.

3. ESTRATEGIAS DE PREVENCION DE LA CARDIOPATIA
ISQUEMICA EN ESPANA

Acorde con su importancia, las enfermedades cardiovasculares son objetivo
prioritario de las estrategias de salud desarrolladas por la Organizacion Mundial de la
Salud. Como guia, se publica en la Revista Esparfiola de Salud Publica alla por 2.004 un
documento llamado “Adaptacion espafiola de la Guia Europea de Prevencion
Cardiovascular”, preparado por el Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular. Con su cumplimiento, se culmina una iniciativa europea para el
desarrollo de guias nacionales para la prevencién cardiovascular®’.

Ademas, incluiria una serie de consejos dietéticos tales como anexos con
recomendaciones adaptadas al entorno del individuo, con criterios de derivacion o
consulta con el especialista de pacientes hipertensos y diabéticos. Segun la guia, se
prioriza que todos los fumadores reciban consejo profesional para dejar el habito. Esto
no es mas que una ampliacién de lo que a se venia haciendo, aunque un poco mas
unificado respecto al resto de paises de la Unién Europea®.

Segun otros autores, una vez marcados estos limites debemos establecer las
prioridades de prevencion cardiovascular y decidir la intensidad de la intervencién a
realizar. Ya sea desde la Medicina General con el uso o no de farmacos o enfocado al
consejo de habitos de vida saludable y otro tipo de Educacién para la Salud desarrollada
por el personal de Enfermeria. Para decidir el plan de actuacion, sera necesario
establecer un orden de prioridades que incluird prevalencia de los FR, la sobrecarga

asistencial y los resultados de las intervenciones realizadas con anterioridad®.
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De esta forma, la prevencion primaria de la enfermedad cardiovascular se centra en
personas sanas, en las que una intervencion con farmacos se medita cuidadosamente y
se dirige hacia las personas con mayor riesgo cardiovascular, estableciéndose
prioridades de prevencion del riesgo cardiovascular. Adaptando las recomendaciones de

las sociedades europeas, las prioridades son“®, de mayor a menor riesgo:

1. Pacientes con cardiopatia isquémica u otra enfermedad vascular aterosclerdtica.

2. Pacientes con riesgo cardiovascular alto: riesgo mayor o igual al 20% de
presentar un episodio cardiovascular en los proximos 10 afios.

3. Pacientes con riesgo cardiovascular moderado: presentan alguno de los factores
de riesgo cardiovascular y tienen un riesgo menor al 20% en los préximos 10
anos.

4. Pacientes con riesgo cardiovascular bajo: no presentan ninguno de los factores

de riesgo.

La finalidad del establecimiento de las prioridades segun el riesgo cardiovascular,
es actuar sobre un grupo de poblacion con un riesgo alto, donde el beneficio absoluto de
las intervenciones es mayor®.

Esto es, dados los factores de riesgo establecidos en Espafia como prioritarios, nos
encontramos con una laguna cuyo estudio durante afios, ha demostrado que tiene gran
incidencia sobre la aparicion de la patologia CV. Nos referimos al estrés, y es por ello

que le dedicaremos un apartado especial.

3.1 EL ESTRES

La teoria del estrés formulada por Selye, entiende el estrés como una respuesta no
especifica del organismo. Este autor ha definido el estrés como “el estado que se
manifiesta por un sindrome especifico, consistente en todos los cambios inespecificos
inducidos dentro de un sistema bioldgico. Asi, el estrés tiene su forma y composicion
caracteristicas, pero ninguna causa particular. El agente desencadenante del estrés, es
un elemento que atenta contra la homeostasis del organismo™®.

Un grupo de trabajo australiano ha separado aquellas variables que comdnmente se
consideran como componentes del estrés, llevandose a cabo un estudio basado en la
revision de los principales factores de riesgo psicosocial (depresion, ansiedad, trastorno
del péanico, caracteristicas psicosociales del trabajo, acontecimientos vitales agudos,
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etc.), ademas de los FR tradicionales (HTA, diabetes, tabaco, etc.) y el desarrollo de la
ECV*’. Como resultados de esta intervencién, nos encontramos con que:

e Hay una consistente evidencia de asociacion entre la depresion, el aislamiento
social y la ausencia de soporte social de calidad y las causas y pronostico de la
ECV.

e Baja evidencia de relacion entre ECV y eventos vitales cronicos, factores
estresantes relacionados con el trabajo, comportamiento tipo A, hostilidad,
trastornos de ansiedad y panico.

e Elincremento del riesgo ocasionado por estos factores psicosociales es similar al
producido por los FR convencionales, tales como tabaco, dislipemia e
hipertension.

e Los factores de riesgo identificados deben tenerse en cuenta durante la
valoracion de riesgo de cardiopatia isquémica del individuo y su seguimiento,
ademés de tener implicaciones para las politicas de salud publica e

investigacion®.

Podemos concluir, que existe una fuerte relacion entre el estrés como factor de
riesgo y la aparicion de una patologia cardiaca de origen isquémico. Por tanto, hemos de
considerarlo con la misma importancia que hacemos con los factores de riesgo
tradicionales. De esta manera, deberemos actuar sobre €l mismo y sus componentes para
evitar la aparicion de ClI, que es el fin que perseguimos. A ello, nos podemos enfrentar

con diversas herramientas:

3.1.1 TERAPIAS INDIVIDUALES Y/O TERAPIAS DE GRUPO FRENTE AL ESTRES

Numerosas terapias son las usadas por los profesionales de la psicologia y
psiquiatria para el afrontamiento del estrés. Una de ellas puede ser la terapia de
afrontamiento, dando positivos resultados en grupos de personas con alto grado de
estrés, provocado por la aparicion de una patologia. Hay una significativa mejoria,
disminuyendo las puntuaciones de vulnerabilidad al estrés, experiencias vitales
estresantes, ansiedad y depresion®:.

Sin embargo, desde el punto de vista de la prevencion, tomando el estrés como FR
para la aparicion de ECV, en Enfermeria podemos actuar sobre todo mediante terapias

de grupo en atencion primaria. Hoy en dia, ya se realizan diversas terapias grupales
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I°? y Deshabituacién Tabaquica™ en Espafia con

como pueden ser Educacion Materna
resultados positivos.

Por ello, planteo la posibilidad de introducir terapias de grupo alternativas para el
manejo del estrés desde AP, dada la escasa evidencia cientifica de su abordaje en
Espafia como un factor de riesgo en la aparicion de cardiopatia isquémica. Esto es, se
trata como patologia individual, pero no se tiene en cuenta como factor a incidir en la
busqueda de la prevencién, aunque haya una carga de estudios importante (todo ello
mencionado con anterioridad) que relacione el estrés y sus componentes con la

aparicion de ECV.

Primeramente, debemos ver si la adaptacion hacia una terapia grupal, mantendra los
mismos niveles de eficacia que la individual. Asi, nos encontramos con buenos
resultados arrojados por diferentes estudios comparativos entre ambas intervenciones.
El primero de los resultados, nos transmite que el formato de la terapia no predice el
resultado de la misma>*. Ademés, una indicacién para una terapia u otra no debe basarse
solamente en el diagnostico. Es decir, ha de estar basada en otros criterios,
particularmente econémicos, organizativos o clinicos. Las terapias de grupo ofrecen
diversas ventajas, incluso si no estan ajustadas especificamente a las necesidades de
cada paciente. Es decir, podemos reunir una serie de individuos con estrés, cuya
etiologia no sea comun (estrés laboral, por enfermedad...). De esta forma, obtendriamos
resultados positivos. Aunque, cabe mencionar, que en estos casos las indicaciones
diarias deben hacerse de manera individual, reforzando asi las capacidades e intereses
de todos los participantes del grupo de trabajo>*.

Por otro lado, vemos que ambas terapias han demostrado ser efectivas en la
reduccion del estrés en situaciones de problemas de salud tales como el cancer®.
Ademas de esto, podemos también reducir el uso de farmacos habituales en el individuo
con trastorno ansioso-depresivo y otras situaciones precursoras de estrés, a la vez que
bajamos los niveles de éste. Todo ello, mediante un grupo dindmico de meditacion,
llevado por una Enfermera especialista en Salud Mental®®.

De éste modo, conseguiremos reducir el riesgo de sufrir cardiopatia isquémica al
tratar uno de los factores de riesgo no convencionales como es el estrés y sus
componentes, ademas de reducir los costes de la intervencion al tratar un amplio grupo

de pacientes al mismo tiempo.
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3.1.2 REDUCCION DEL ESTRES Y SU BENEFICIO ASOCIADO PARA LA
PREVENCION CARDIOVASCULAR

Una vez conocido el beneficio de las terapias grupales para el afrontamiento del
estrés, hemos de cerciorarnos de que a su vez tenga resultados positivos en cuanto a la
prevencion de la cardiopatia isquémica se refiere.

Nos encontramos con estudios que ofrecen una curiosa relacion entre las terapias
para disminuir los niveles de estrés y un beneficio concomitante con el resto de factores
de riesgo tradicionales®, tal como refleja la Figura 3. Esta relacion puede explicarse
como un mecanismo en el que mediante la modificacion de uno de sus factores (en éste
caso FR, concretamente el estrés) conseguimos una serie de alternancias en todos los
demas. Un descenso de los niveles de estrés en un individuo, reduce el riesgo
cardiovascular por si mismo a la vez que tiene una repercusion positiva en otros FR

tradicionales, como puede ser la TA.

3.1.3 INTERVENCIONES DE ENFERMERIA PARA LA PREVENCION DE CI.
TERAPIAS ALTERNATIVAS

Muchas son las terapias grupales que desde Enfermeria se pueden desarrollar para
combatir el estrés®. Su beneficio queda demostrado segtin un estudio elaborado por
Robert H. Schneider et al., 2005>°. Se probé el beneficio de éstas terapias alternativas en
adultos americanos con hipertension arterial diagnosticada. Ambos enfoques
(meditacion y relajacién muscular progresiva) fueron comparados con un programa de
control educativo referido a la modificacion del estilo de vida®, dejando entrever los
resultados recogidos en la Figura 4.

La reduccion de los valores de TA obtenidas aplicando la terapia grupal de
meditacion fueron mejores que las conseguidas con la relajacién muscular progresiva
tanto para la presion diastolica como la sistélica. Sin embargo, la conformidad de los
participantes con la reduccién de los niveles de estrés fue igualmente alta en ambos,
aunque en lo referido a la medida, ésta sea casi el doble de efectiva con el uso de la
meditacién®. En resumen, las técnicas de reduccion de estrés fisicas y psiquicas
demostraron su eficacia mejorando los niveles de TA en pacientes americanos

hipertensos.
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Apoyandonos en ello, podremos combatir a la vez diversos FR (estrés e
hipertension, en éste caso) disminuyendo asi la probabilidad de aparicion de cardiopatia
isquémica, a la vez que encontramos un método de bajo coste, con una intervencion no

farmacoldgica con todo el beneficio que ello conlleva para el paciente y el sistema.

CONCLUSIONES
1 Se constata un aumento de la morbilidad y mortalidad de la cardiopatia isquémica en

Espana.

2 Existe una alta incidencia de los factores de riesgo tradicionalmente estudiados
(hipertension arterial, diabetes mellitus, sobrepeso...) afrontados habitualmente en el

ambito de la Atencién Primaria desde la Medicina de Familia y Enfermeria

3 El estrés esta considerado como uno de los factores de riesgo mas importantes en la
cardiopatia isquémica, existiendo escasa bibliografia sobre las intervenciones realizadas

en nuestro pais al respecto.

4 Es evidente el beneficio aportado por las terapias de afrontamiento ante el estrés,
tratdndose en Espafia de manera individual. Para la intervencion enfermera necesitamos

un método de facil desarrollo desde Atencidon Primaria.

5 Dada la eficacia demostrada en otros &mbitos (deshabituacién tabaquica y educacion
maternal), se propone la adaptacion de las terapias individuales de afrontamiento al
estrés a grupos de terapia, que pueden ser elaborarse en Atencion Primaria por el

personal de Enfermeria y con un minimo coste.

6 Se ha demostrado la eficacia de terapias grupales alternativas en las que, ademas de
conseguir una reduccion de los niveles de estrés, se han logrado mejorar ciertos

marcadores bioldgicos incluidos en los factores de riesgo.

7 Se destaca el papel fundamental que tiene el personal de Enfermeria en la

prevencion de los FR implicados en la CI.
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ANEXOS
Varones Mujeres Global

Estimado | Oficial | Razon Estimado | Oficial I Razén Estimado | Oficial | Razon
Andalucia 3.428 3.928 0,8673 2116 3.263 0,6485 5.544 7.216 0,7684
Aragon 855 779 1,0970 532 517 1,0291 1.387 1.296 1,0699
Asturias 713 743 0,9597 495 587 0,8439 1.208 1.330 0,9086
Baleares 463 429 1,0802 266 302 0,8816 730 731 0,9981
Canarias 695 1.074 0,6472 387 738 0,5242 1.082 1.812 0,5971
Cantabria 321 241 1,3332 217 197 1,1034 539 438 1,2298
Castilla y Leon 1.826 1.446 1,2626 1.150 968 1,1883 2.976 2414 1,2328
Castilla-La Mancha 1.109 1.011 1,0973 699 768 0,9099 1.808 1.779 1,0164
Cataluiia 3.566 3.308 1,0781 2.295 2467 0,9303 5.861 5.775 1,0150
Comunidad Valenciana 2.211 2.554 0,8658 1.360 1.861 0,7306 3.571 4415 0,8088
Extremadura 645 643 1,0029 411 555 0,7407 1.056 1.198 0,8814
Galicia 1.762 1.630 1,0808 1.209 1.323 0,9139 2971 2.953 1,0060
Madrid 2.453 1.960 1,2516 1.658 1.579 1,0498 4111 3.539 1,1616
Murcia 620 578 1,0734 364 404 0,9020 985 982 1,0029
Navarra 37 303 1,2245 235 203 1,1571 606 506 1,1975
Pais Vasco 1.104 1.040 1,0618 723 691 1,0467 1.828 1.731 1,0558
La Rioja 173 147 1,1762 106 106 1,0012 279 253 1,1029
Ceuta 27 27 1,0001 16 22 0,7181 43 49 0,8735
Melilla 22 28 0,7976 13 21 0,6107 35 49 0,7175
Espana 22.366 21.849 1,0237 14.253 16.631 0,8570 36.619 38.480 0,9516

Tabla 1. Mortalidad en el territorio nacional por Comunidades Auténomas durante un
afio. (Jaume Marrugat, Roberto Elosua y Helena Marti; Epidemiologia de la cardiopatia
isquémica en Espafa: estimacion del nimero de casos y de las tendencias entre el 1997
y 2005; Rev Esp Cardiol 2002; 55 (4); 337-46)
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Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)

Optima <120 y <80
Normal 120-129 y/o 80-84
Normal-alta 130-139 y 85-89
HT grado 1 140-159 y/o 90-99
HT grado 2 160-179 y/o 100-109
HT grado 3 >180 y/o >110
HT sistdlica aislada >140 y <90

Tabla 2. Clasificacién de las categorias de tensién arterial.

PAD: presion arterial diastolica; PAS: presion arterial sistolica.
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Figura 1. Mortalidad proporcional por causas en el afio 2.004. (Villar, Banegas,
Donado, Rodriguez Artalejo. Informe SEA 2007)
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Figura 2. Fallecimientos por cada 100.000 habitantes producidos por Cl en Espafia,
durante el afio 2004. (Fernando Rodriguez Artalejo. Epidemiologia de las enfermedades
cardiovasculares en Espafia. En: Jornada Técnica del Plan Integral de Cardiopatia
Isquémica. Madrid; 25 de Octubre 2007. Madrid: Universidad Autonoma de Madrid;
2007)
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Figura 3. Relacion entre los niveles de estrés y su influencia en los FR causantes de CI.
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Figura 4. Reduccion de los valores de TA en pacientes intervenidos con terapias

alternativas.
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