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Resumen

La patologia cardiovascular constituye la primera causa de muerte
mundial provocando mas de 17 millones de muertes al afio, siendo la mayoria
de ellas evitables y causando un gasto sanitario superior a 5.900 millones de
euros en Espafa, por lo que resulta primordial un abordaje preciso de los

factores de riesgo cardiovascular por parte de la enfermera.

Para la realizacion del presente trabajo, se realizO una revision
bibliografica de la literatura cientifica sobre el tema en la que se analizaron tanto
los diferentes factores de riesgo cardiovascular como las intervenciones de la
enfermera que se han propuesto frente a ellos, con el objetivo de identificar las
mas efectivas y accesibles de aplicar en la practica clinica.

Tras el analisis de la literatura consultada, se ha evidenciado el gran
namero de estudios referentes a las enfermedades cardiovasculares; a pesar de
ello, ain no se ha conseguido elaborar un protocolo de actuacién comun que
garantice determinados resultados. Por consiguiente, la actuacion de la
enfermera pasa por la individualizacién del cuidado basandose en una adecuada

adherencia del paciente al tratamiento.

Palabras clave

Factor de riesgo cardiovascular, intervencion, enfermera, individualizacion de

cuidados.
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1. Introduccioén v justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define las enfermedades
cardiovasculares (ECV) como “un grupo de patologias del corazon y los vasos
sanguineos, las cuales constituyen la primera causa de muerte en todo el
mundo”. Se calcula que en el afio 2015 fallecieron alrededor de 17’7 millones de
personas debido a ECV, lo cual representa un 31% del total de muertes

registradas. 1

Entre las mencionadas ECV cabe destacar la cardiopatia coronaria,
enfermedades cerebrovasculares, cardiopatia reumatica, cardiopatia congénita,
trombosis venosas profundas y embolias pulmonares.l Una proporcion
significativa de las ECV son evitables, entre ellas el 80% de los infartos agudos

de miocardio (IAM) y de los accidentes cerebrovasculares (ACV). 2

Las ECV presentan una mayor prevalencia en paises con rentas medias
y bajas alcanzando el 75%, aunque en los paises desarrollados también son
notorias; segun la European Society of Cardiology (ESC) en Europa
representaron un 49% del total de muertes en mujeres y un 40% en hombres en

el afio 2017.3

En Espafia, segun un reciente informe del Instituto Nacional de Estadistica
(INE) publicado en diciembre de 2018, se produjeron un total de 122.466
defunciones relacionadas con patologias cardiovasculares durante el afio 2017,
constituyendo un 28’8% del total superando a los tumores (26.7%) y erigiéndose
como primera causa de muerte en Espafa, especialmente en los mayores de 79
afnos (33'1% del total). En cuanto al sexo, se produjo un mayor numero de
muertes en mujeres (279’1 por cada 100.000 habitantes) que en hombres (246’1
por cada 100.000 habitantes). 4

Desde el punto de vista economico, las ECV supusieron un gasto de 5.900
millones de euros en Espafia durante el afio 2014 y se estima que esta cifra
ascienda a los 8.800 millones de euros en 2020. Dentro de estos, los gastos
atribuibles a la morbididad de las ECV representaron 61 millones de euros en el

afo 2014 con previsiones de alcanzar los 92 millones de euros en 2020. >



El riesgo cardiovascular (RCV) se define como “la probabilidad de sufrir
ECV en un plazo determinado”, este plazo cominmente es de 10 afios, pero es
ampliable a 20 o toda la vida. & Por tanto, los factores de riesgo son aquellos
relacionados con una mayor probabilidad de padecer ECV, no obstante, su

ausencia no es excluyente.

Segun la American Heart Association (AHA), existen siete principales
factores de riesgo, denominados “Los 7 Pasos”, que son el gjercicio, la dieta, el
peso corporal, fumar, control del nivel de colesterol, presién arterial y la glucosa.’
Todos ellos representarian factores de riesgo modificables, es decir, son
susceptibles de ser corregidos con las directrices adecuadas; sin embargo,
existen otros factores de riesgo que no lo son, como la edad, el sexo o la herencia
genética.

La intervencion de la enfermera primordial es la educacion del paciente,
tanto en la profilaxis como en la rehabilitacion, sin obviar los cuidados de
enfermeria al paciente hospitalizado.8 Se priorizard la intervencion sobre
poblaciones especialmente sensibles, los denominados grupos de alto riesgo:
hombres mayores de los 40 afios, mujeres postmenopausicas, nifios con
hipercolesterolemia, obesidad, dislipemia, hipertensos, habitos tabaquicos y

antecedentes de patologia coronaria.

Ademas, debemos cerciorarnos de que todas nuestras actuaciones estén
basadas en la mejor evidencia posible. Dentro de los diagndsticos de enfermeria
podemos diferenciar entre diagnésticos de riesgo, que implican una prevencion
y vigilancia; y diagndésticos de promocién de salud implican la promocién y

prevencion. ©

Actualmente se pueden encontrar innumerables publicaciones cientificas
sobre las ECV, no obstante, la mayoria desarrollan el tema desde el punto de
vista médico, obviando la labor de la enfermera. Por lo que en el presente trabajo
se pretende focalizar la tematica de las ECV desde el punto de vista de la
enfermera, con una actualizacion de los conocimientos sobre las mismas
proporcionando una ayuda clara y directa para su implementacion en la practica

clinica.



2. Objetivos
2.1. Objetivos generales:

e Describir los factores de riesgo cardiovascular.
¢ |dentificar las intervenciones de enfermeria mas efectivas y/o accesibles

gue han sido propuestas frente a los factores de riesgo cardiovascular.
2.2. Objetivos especificos:

e Describir las principales herramientas de cribado y diagnostico de las
ECV.

e Definir las funciones de prevencion de la enfermera en pacientes con
patologia cardiovascular.

e Analizar las distintas intervenciones de enfermeria ante los factores de
riesgo cardiovascular.

¢ I|dentificar las debilidades, amenazas, fortalezas y oportunidades que se
derivan de la revision sobre este importante problema de salud en la

practica del cuidado. (Andlisis DAFO).



3. Material y métodos

3.1. Disefio

En este estudio se realiz6 una revision bibliografica de los estudios
experimentales, observacionales, revisiones bibliograficas y sistematicas. Para

ello se partié de la pregunta PICO representada en la siguiente tabla:

Tabla 1. Pregunta PICO.

Paciente Persona susceptible de tener / con alto riesgo
cardiovascular

Intervencion Disminuir el riesgo

Comparacién Otra intervencidn o no intervencion

Outcome (resultados) Intervencién mas efectiva y/o accesible

3.2. Fuentes de obtencién de los datos

Para la realizacion del presente estudio se realizO una investigacion
bibliografica entre diciembre de 2018 y abril de 2019 en las siguientes bases de
datos: Pubmed, Lilacs, Cochrane library, Ibecs y Scielo, asi como en las revistas:
European Heart Journal, American Heart Journal y la Revista Espafiola de

Cardiologia.

En la basqueda de articulos se delimitaron las palabras clave a través de
los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeCS) y los Medical Subjects Headings
(MeSH), uniéndolos mediante el operador booleano “AND”. Ademas, se utilizo el
truncador * durante la basqueda. Los MeSH y DeCS empleados recogieron en

la siguiente tabla:

Tabla 2: Medical Subjects Headings y Descriptores de Ciencias de la Salud.

MeSH DeCS
Cardiovascular risk factor nurs* Factor de riesgo cardiovascular enfermer*
Cardiovascular nursing Enfermeria cardiovascular
Cardiovascular nursing intervention Intervencién cardiovascular de enfermeria
Cardiovascular intervention Intervencion cardiovascular
Cardiovascular nursing management Manejo cardiovascular de enfermeria
Cardiovascular nursing competencies Competencias cardiovasculares de la

enfermera




3.3.Criterios de inclusion y exclusion

Al realizar la busqueda bibliografica se establecieron los siguientes

criterios de inclusiéon y exclusion.

Criterios de inclusion:

e Idiomas: inglés y espafiol.
e Cronicidad: ultimos 10 afios.
e Estudios en humanos.

e Texto libre disponible.

Criterios de exclusion: aquellos articulos que no cumpliesen los criterios

de inclusiéon mencionados anteriormente.

La estrategia de busqueda en las diferentes bases de datos se incluye en

el Anexo |.

3.4. Andlisis de los datos

Tras estas consideraciones se encontraron 6274 articulos potencialmente
Gtiles, de los cuales se seleccionaron 128 por titulo y resumen. Se desestimaron
aguellos que se encontraron duplicados en diferentes bases de datos, restando
26 articulos para su lectura completa. Tras ello se realizd una lectura critica de
las publicaciones restantes utilizando la lista de comprobacién CASPe (Critical

Appraisal Skills Programme Espariol). 10

Se eliminaron 18 articulos de esta lista quedando para el estudio 8

publicaciones.

Obtenidos los resultados se realiz6 un diagrama de decisiones que se

adjunta como Anexo |l.



4. Desarrollo del tema

4.1. Contexto historico

El término factor de riesgo en las enfermedades cardiovasculares tuvo su
origen en el estudio Framingham, iniciado en 1948 que tras asociar la
hipertension y el colesterol con la patologia cardiovascular en 1957, se sumaron
posteriormente el tabaquismo en 1962, la obesidad y actividad fisica en 1967, la
diabetes en 1974, los niveles de triglicéridos y lipoproteinas en 1977, la fibrilacion
auricular en 1978, la tension arterial sistélica aislada en 1988 y la asociacion

inversa del HDL con la mortalidad también en 1988. 11

Segun fueron apareciendo dichas asociaciones se produjo una evolucion
en el tratamiento de dichos pacientes, adoptando un entrenamiento fisico
supervisado al que se le afadieron pautas nutricionales, programas de
deshabituacion tabaquica y apoyo psicolégico. Estos programas se comenzaron
a implementar paralelamente en Europa durante la década de 1970,
instaurdndose en el Hospital Ramon y Cajal de Madrid los primeros protocolos

de intervencion en Espaiia en 1974. 12

4.2. Etiologia

Como se ha mencionado anteriormente, las ECV presentan un origen
multifactorial, sin embargo, la presencia de factores de riesgo cardiovascular
(FRCV) no implica el desarrollo de una ECV, asi como su ausencia no asegura
una proteccion total frente a ellas. A continuacion se definiran los factores de
riesgo no modificables y los modificables, definidos por la AHA como “Life’s

simple 7” o “Los 7 pasos”.

4.3.Factores de riesgo no modificables:

— Edad. La incidencia de las ECV se acentla con la edad poniendo en
riesgo a la mayor parte de la poblacidon anciana ya que se produce una
serie de alteraciones que modifican directamente la funcién cardiaca; asi
como otra serie de patologias ajenas al corazon que influyen en él

indirectamente.13



4.4.

Sexo. Como se ha mencionado anteriormente, las mujeres presentan un
valor mas elevado que los hombres en cuanto a muertes relacionadas con
ECV. Las mujeres tienen un 50% de probabilidades de morir en su primer
ataque cardiaco frente al 30% de los hombres. Es mas, de las
supervivientes el 38% moriran en el primer afio mientras que en hombres

esta cifra se reduce hasta el 25%. 14

Herencia genética. Se ha demostrado un vinculo entre mutaciones en el
cromosoma 9, mas concretamente en el cromosoma 9p21.3 y el riesgo de
padecer un IAM. En otro tipo de patologias como las malformaciones
cardiacas congénitas el riesgo de transmision de padres a hijos es del 3
al 10%.

La herencia genética mas frecuente son las poligénicas, en las que
los factores externos resultan fundamentales para su expresion, como es
el caso de la aterosclerosis, enfermedad vascular cerebral, diabetes,

hipertension arterial (HTA), obesidad y dislipemia. 15

Factores de riesgo modificables, “Los 7 Pasos”:

Sedentarismo. La AHA recomienda realizar 60 minutos de ejercicio fisico
diarios, requisito que cumple apenas un 30% de los adultos americanos y
gue constituye el principal efecto protector en los individuos con alto riesgo
de ECV ya que esta relacionado con la reducciéon de otros factores de
riesgo como la HTA, diabetes mellitus (DM) o sindrome metabdlico. Otras
investigaciones han determinado la importancia de tener un ritmo de vida
mas activo, modificando la recomendacion de los 60 minutos de ejercicio

fisico, puesto que la realizacion de una hora de ejercicio fisico diario no

implica llevar un estilo de vida activo. 16

Dieta. En cuanto a recomendaciones nutricionales no solo se ha
demostrado que es crucial reducir la cantidad de triglicéridos, grasas
saturadas y colesterol; sino que ademas es indispensable promocionar el
consumo de alimentos como frutas, verduras, frutos secos, grasas
vegetales, lacteos, pescado y carnes blancas. En los ultimos afios ha

habido un aumento de consumo de alimentos procesados, ricos en

7



azucares libres y grasas parcial o totalmente hidrogenadas, las cuales

deberian quedar restringidas. 17

Con esto no se focaliza la educacion del paciente en torno al conteo
calorico, sino en la calidad de los alimentos consumidos, los patrones de
conducta alimentaria y mas concretamente en la nutricion personalizada,
basada en el principio de individualizacioén. Este ultimo punto ha abierto
una linea nueva de investigacion con el estudio de la alimentacion en

funcién de la constitucion genémica del individuo. 18, 19

Peso corporal. Un exceso de peso corporal se clasifica en sobrepeso si
presenta un indice de Masa Corporal (IMC) > 25 kg/m2 0 en obesidad si el
IMC supera los 30 kg/m?, provocado por una dieta hipercalérica y esta
intimamente relacionado con los dos puntos anteriores. 20 Es preciso
puntualizar que no necesariamente una mala alimentacién desemboca en
un exceso de peso corporal. Por este motivo, mas alld del IMC, un
indicador mas especifico de riesgo es el perimetro abdominal, el cual si
es mayor de 80 centimetros en mujeres o, respectivamente 102 en

hombres se asocia con un aumento de morbimortalidad por ECV. 21, 22

Tabaco. Se estima que la incidencia de las ECV en fumadores es tres
veces mayor gue en no fumadores, existiendo una relacion directa entre
la cantidad de tabaco consumido al dia y el tiempo de consumo con el
desarrollo de patologia coronaria. Se encuentra intimamente relacionado
con una precocidad de los procesos degenerativos de la pared de las
arterias como la arteriosclerosis y con la aterosclerosis o acumulacion de
depositos de ateroma, que desemboca en fenédmenos de trombosis,
acentuando la incidencia de patologias como IAM, ACV, claudicacion

intermitente y aneurisma de la aorta. 23

No solo el consumo de tabaco resulta perjudicial, los llamados
fumadores pasivos, personas que indirectamente inhalan humo presentan

un aumento estimado del riesgo de padecer ECV de un 25-35%. 24



Nivel de colesterol. La hipercolesterolemia esta intimamente relacionada
con el exceso de consumo de grasas, especialmente las saturadas y no

con la ingesta directa del propio colesterol.

Por otra parte, también presenta un componente genético que
padecen al menos 1 de cada 250 personas. Este componente genético
es producido por una mutacion del gen que codifica los receptores de las
‘Low Density Lipoproteins” (LDL), los cuales eliminan el colesterol
sanguineo a nivel hepatico favoreciendo la acumulacion del mismo en el

torrente sanguineo y la formacion de ateromas.

Actualmente la cifra Optima de colesterol total en sangre se
considera inferior a 200mg/dl. El colesterol sanguineo es medido por la
presencia de ciertas lipoproteinas como el LDL o las “High Density
Lipoproteins” (HDL), siendo el primero el mas importante para el
diagndstico de la hipercolesterolemia. Se recomiendan unas cifras de LDL
(también llamado “colesterol malo”) inferiores a 159mg/dl. En cuanto al
HDL, también denominado “colesterol bueno”, es recomendable unas

cifras superiores a los 40mg/dl.

Para reducir las cifras de LDL y aumentar las de HDL se
recomienda una dieta hipograsa, especialmente en cuanto a grasas
saturadas, que deberian aportar menos del 7% del total cal6rico diario.
Otros factores que influyen son el aumento de la actividad fisica, el control
del peso y el consumo de alimentos ricos en fibra. Unas cifras altas de
HDL en pacientes sanos se han asociado con menor probabilidad de
padecer ECV, sin embargo, en pacientes con patologia cardiovascular

manifiesta no constituye un factor de proteccioén. 25

En muchas ocasiones se ha valorado la relacion de las cifras de
LDL y HDL, restando importancia a la cifra de colesterol total. Esta
relacion no resulta igual para todos los pacientes, ya que en pacientes con

patologia previa no es un factor fiable de medicién. 26

Nivel de presion arterial. Aproximadamente un tercio de los adultos

espafoles son hipertensos, de ellos un 40% lo desconoce y solamente un

9



25% sigue un tratamiento. La relacion entre los valores de HTAy RCV es
continua y lineal. 27 Se ha demostrado que existe cierta predisposicion
genética a padecerla en la que se involucran varios cromosomas como el
17 y el Y. Asi como diferencias entre razas como la asiatica y
afrocaribefias que son mas propensas a ser hipertensas que la raza

caucasica. 28, 29

— Glucosa. Los adultos diabéticos son de 2 a 4 veces mas propensos a
padecer enfermedades cardiacas que los no diabéticos. El riesgo
aumenta con la edad ya que al menos el 68% de los mayores de 65 afios
fallecen a causa de ECV, siendo un 16% por ictus. Estudios recientes han
mostrado que el indice de hospitalizacidn por fallo cardiaco es el doble en

pacientes con diabetes con respecto a los que no la padecen. 30, 31

A estos factores principales habria que afadirles otros factores
contribuyentes como son la posicion socioecondémica, estrés, ansiedad,
enfermedad periodontal, las hormonas sexuales, los anticonceptivos orales y el

alcohol. 32

4.5. Baremos y escalas de valoracion del riesgo de ECV

Los factores anteriormente mencionados no actlian aisladamente sino en
conjunto, viendose involucrados unos en otros. Para cuantificar estos valores de

riesgo, a lo largo del tiempo se crearon una serie de baremos y escalas:

4.5.1. Framingham.

El Framingham Score es un baremo creado para medir las ECV con una
prediccidon de 10 afios que incluye poblacion de 30 a 74 afios sin antecedentes
de ECV. Las variables utilizadas son: edad, sexo, diabetes, fumador, niveles de
tension arterial sistolica (TAS), tratamiento para hipertension, colesterol total,

niveles de HDL y niveles de lipidos o IMC. 33

Su estudio se origind en 1948 con mas de 5.000 personas sin
antecedentes cardiovasculares y se extiende hasta el presente, reclutando hasta
la tercera generacion del grupo inicial. Su objetivo original era identificar las

caracteristicas que contribuyen al desarrollo de ECV. Los participantes son

10



sometidos cada dos afios a un examen fisico, pruebas de laboratorio y

actualizacion de su historial médico. 34

Ademas, Framingham presenta otra calculadora de riesgo cardiovascular
a 30 afios vista que diferencia las patologias “graves”. muerte coronaria, IAM e
ictus; considerando las demas ECV “normales”. Se incluye poblacion de 20 a 59
afos sin antecedentes de ECV ni cancer y los indicadores de riesgo son: sexo
masculino, edad, TAS, tratamiento hipertensivo, fumador, diabetes, colesterol

total, HDL y niveles de lipidos o IMC.

Los valores normales de riesgo de padecer ECV se sitian en un 40%,

mientras que los de padecer una patologia “grave” son del 25% al 27%. 35

4.5.2. SCORE.

El SCORE esta basado en una gran base de datos testada en el territorio
europeo, puede ser calibrado segun las estadisticas de mortalidad de cada pais

y combina los resultados de doce estudios de cohortes europeos, coleccionando

datos de mas de 250.000 pacientes. 36
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El SCORE calcula el riesgo de padecer ECV en poblaciones con alto RCV
en los proximos 10 afios. Distingue entre dos listas de riesgo en funcion de los
paises de Europa: Low Risk Charts y High Risk Charts, en las que mide la edad,
la TAS, los niveles séricos de colesterol total y si es fumador o no. Tras la
medicion de estos parametros se estima un porcentaje de riesgo que es asociado
a colores. En Espafia se tomaria como referencia los valores de la Low Risk

Charts (imagen 1). 37

4.5.3. ASSIGN.

La ASSIGN Score estima el riesgo de desarrollar ECV y es usado para
identificar quién presenta un riesgo alto de padecer ataque cardiaco o ictus.
Tiene su origen en un estudio llevado a cabo con 13.000 escoceses en las
décadas de 1980 y 1990, se midid su riesgo cardiolégico y han sido seguidos
durante una media de 22 afos. A diferencia de las anteriores escalas, ASSIGN

valora las carencias y privaciones sociales.

Los factores que evalla son: edad, sexo, residencia, historia familiar,
diabetes, fumador, tension arterial, niveles totales de colesterol y niveles de HDL.
Con la lectura de estos datos se proporciona una puntuacion entre 1y 99. El

limite considerado como riesgo alto es una puntuacion igual o superior a 20. 38

4.5.4. QRISK.

La QRISK®3-2018 es un algoritmo desarrollado en Reino Unido que
estima en porcentaje el riesgo de padecer un ataque cardiaco o ictus durante los
proximos 10 afios. Recoge ademas de los datos comunes con otras escalas la
influencia medioambiental, enfermedades renales, fibrilacibn auricular,
migrafas, artritis reumatoide, lupus eritematoso sistémico, enfermedad mental,

esteroides y tratamiento para disfuncion eréctil. 39

4.5.5. PROCAM.

Surgié como un estudio realizado solamente en poblacion alemana,
iniciado en 1979 ha reclutado a méas de 20.000 personas de entre 16 y 65 afos.
Predice las probabilidades de padecer un ataque cardiaco en los préximos 10

12



afos. Los factores que tiene en cuenta son edad, presion arterial, niveles de LDL
y HDL, diabetes, antecedentes de IAM y fumador.

Considera un riesgo alto a las cifras superiores a un 20%, que se

corresponde a una puntuacién PROCAM igual o superior a 53. 40

4.5.6. ERICE (Ecuacion de Riesgo Cardiovascular Espariola)

Para su desarrollo tuvo en cuenta los datos recogidos en diferentes
estudios (EPICARDIAN, REGICOR, VIVA, CORSAIB, Talavera, Albacete y
Murcia) y recogio datos de poblacion con edad igual o superior a 30 afios. Se
recopilaron valores de multiples factores como: sexo, edad, DM, tabaquismo, la
TAS, tratamiento antihipertensivo, el colesterol total, niveles de HDL, triglicéridos
e IMC.

Tras la realizacion del estudio se atribuy6 a la edad el factor de riesgo
principal. La TAS, DM, tabaquismo y tratamiento antihipertensivo se
consideraron factores contribuyentes con el desarrollo de ECV. Por otra parte,
las cifras de colesterol total sérico demostraron Unicamente una pequefia

contribucion, fundamentalmente en mayores de 70 afios.

La puntuacion ERICE se dividid en seis categorias de riesgo vital de ECV
en 10 afios: riesgo bajo: <5%; riesgo leve 5-9%; riesgo moderado: 10-14%;

riesgo moderado-alto: 15-19%; riesgo alto: 20-29% y riesgo muy alto 230%. 41

4.5.7. REGICOR.

El Registre Gironi del Cor investiga la cardiopatia isquémicay sus factores
de riesgo desde 1978. Es actualmente utilizada como predictor del riesgo

cardiovascular en Catalufia, Islas Baleares y Pais Vasco.

Tiene en cuenta la edad, sexo, fumador, DM, colesterol total, niveles de

HDL y tension arterial. En diversos estudios se le ha considerado como una

extension del Framingham Study. 42
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4.6. Intervenciones de la enfermera

La enfermera en una primera instancia debe involucrarse en el proceso
de captacion del paciente susceptible de padecer ECV. Es elevado el nimero de
personas que desconocen su estado de riesgo, por tanto, los procedimientos de
cribado cobran especial importancia. La herramienta principal de cribado en
atencién primaria (AP) de la Sanidad de Castilla y Ledn (SACYL) es la escala
SCORE. Toma como referencia los factores de riesgo cardiovascular
determinados por el World Heart and Stroke Forum que los clasifica en tres

grupos: mayores, subyacentes y emergentes (imagen 2).

NOMENCLATURA Y CLASIFICACION DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Factores de riesgo mayores | Factores de riesgo subyacentes | Factores de riesgo emergentes

Factores lipidicos.

Consumo de tabaco. SOEEODescdd, (triglicéridos, apolipoproteinas, lipo-
Presion Arterial elevada. Inactividad fisica. proteina (a) y subfracciones lipopro-
’ : s teicas.

LDL-Colesterol elevado. Estrés socioeconomico

psicosocial. Resistencia a la insulina.
HDL-Colesterol bajo. L.

Historia familiar de ECV Marcadores trombogeénicos.
Glucemia elevada.

Prematire. Marcadores proinflamatorios.
Edad avanzada. Factores genéticos y raciales.

Aterosclerosis subclinica.

Imagen 2. Nomenclatura y clasificacion de los FRCV. Modificado de Smith 43

Una vez identificado el riesgo, de forma independiente se determinara una
pauta de actuacion de forma individualizada a cada paciente, la cual puede
incluir: seguimiento de la hipertension, glucemias, peso, programas anti-

tabaquicos, educacion nutricional, educacion a la actividad fisica, etc.

4.6.1. Abordaje del cumplimiento del tratamiento

La modificacion del estilo de vida se considera como el factor clave para
el control de los FRCV.44 Para ello se realizaran intervenciones tanto individuales
como grupales para mejorar los conocimientos; asi como intervenciones
motivacionales para modificar las actitudes. Un ejemplo seria el programa
PAPPS (Programa de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud) del
SEMFYC (Sociedad Espafola de Medicina Familiar y Comunitaria).
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Para ello se deberd tener en cuenta la actitud del paciente frente a su
enfermedad siguiendo el modelo transtedrico de cambio de Prochaska y
Diclemente, el cual distingue entre precontemplacion, contemplacion,

determinacion, accion, mantenimiento y recaida (imagen 3).

Contemplacion
- Deterrioro de la adaptacion.
.. - Conocimientos deficientes: factores de riesgo cardiovascular.
Precontemplacion - Conflicto de decisiones: ambivalencia
- Afrontamiento defensivo. - Afrontamiento inefectivo.
- Negacién ineficaz. -

Determinacion
. - Disposicion para mejorar el afrontamiento.
Rleca1dfa per(m:lrlwfntte oot - Conocimientos deficientes: estilos de vida
- Incumplimiento det. tratamiento. saludables/proceso de la enfermedad.
- Impotencia.

Accién

- Desequilibrio nutricional por exceso.

- Sedentarismo.

- Riesgo de deterioro de la integridad cutanea.
- Conductas generadoras de salud:

control de estilos de vida saludables.

Recaida casual
- Manejo inefectivo del régimen terapéutico.
- Baja autoestima situacional.

Mantenimiento
- Conductas generadoras de salud: mantenimiento de estilos de vida saludables.
- Manejo efectivo del régimen terapéutico.

Imagen 3. Tomado de Prochaska y DiClemente 45

Las causas mas frecuentes del incumplimiento son los olvidos, el
desconocimiento de por qué ha de tomar la medicacién y el temor a sufrir efectos
secundarios. Con el objetivo de confirmar una adecuada adherencia al
tratamiento se emplea una adaptacion de dos escalas: DRUGS y Med-Take, en
la que cada farmaco del tratamiento del paciente se evalla de 0 a 1 punto en

cada uno de los siguientes apartados:

¢ El paciente identifica los farmacos.
e El paciente conoce la indicacién del medicamento.
e El paciente conoce la posologia del medicamento.

e El paciente conoce el modo de administracion.

Por tanto, la maxima puntuaciéon alcanzable son 4 puntos por cada
medicamento. Para determinar la adherencia se sumara el total de puntos
obtenidos y se dividira entre la maxima puntuacion, obteniendo asi un porcentaje.
Dicho porcentaje confirmara la adherencia del paciente al tratamiento si es mayor
del 75%. 46, 47
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5. Resultados

5.1. Factores de riesgo cardiovascular

Realizado un andlisis de los articulos seleccionados se ha podido objetivar
la presencia de un gran numero de FRCV definidos y con una estrategia clara de
abordaje; mientras que otros precisan de una investigacion mas exhaustiva a fin

de determinar una incidencia evidente en el RCV de un individuo.

Segun un estudio publicado en 2014 en la Revista da Escola de
Enfermagem da USP, se llevé a cabo un estudio transversal con una muestra de
115 pacientes que presentaban al menos un FRCV, independientemente de si
seguian un tratamiento medicamentoso 0 no. Tras la evaluacién de los
resultados se demostro la relacion entre el indice tobillo-brazo y algunos FRCV,
entre los cuales destacaron la HTA, el sedentarismo y los antecedentes
familiares. Finalmente, se propuso utilizar tanto la Escala de Claudicacion de
Edimburgo como el indice tobillo-brazo, ya que han demostrado ser eficaces
tanto en la deteccion de casos asintomaticos como durante la evaluacion clinica,

ademas de su facilidad de uso. 48

Segun una revision sisteméatica y meta-analisis publicados en 2016 en
Heart en la que se incluyeron estudios de control de FRCV, guias de adherencia
al tratamiento, ensayos clinicos, etc. Se determino que los cuidados coordinados
de enfermeria que incluyeron una valoracion independiente de la monitorizacién
de la presion arterial, los niveles de colesterol y el tabaquismo tuvieron un gran
impacto en la prevencion secundaria de las ECV. Esto se atribuye a una gran
adherencia en el cambio del estilo de vida del paciente, lo cual constituyé uno de
los motivos principales de consulta. Por otra parte, se destaca la complejidad de
la evaluacion de un plan de intervencion puesto que se compone de varias
actuaciones las cuales se encuentran vinculadas. Por tanto, el concepto de
cuidados coordinados de enfermeria se prevé heterogéneo y sugiere acordar

una definicion compartida para facilitar nuevos estudios y resultados. 49

En 2015 se publicé un ensayo controlado aleatorizado en el European
Journal of Heart Failure, en el que se analizo la efectividad de un programa

multidisciplinar de prevencion secundaria de disfuncion cardiaca liderado por
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enfermeras. Se tomo6 una muestra de 624 pacientes cardiacos y se los dividio en
dos grupos: el primero recibié unos cuidados estandar y el segundo participé en
el nuevo programa de intervencion, que proporcion6 un seguimiento medio de
51 meses. Dicho programa incluia un seguimiento exhaustivo y un plan de
cuidados individualizado basado en el Green Amber Red Delineation of risk And
Need (GARDIAN), reevaluado a los 18 meses y a los tres afios. Tras el analisis
de los datos recogidos no se objetivo una diferencia sustancial en el nUmero de
ingresos hospitalarios. Sin embargo, el grupo que participé en el nuevo programa
de intervencion permanecié entre 478 y 1097 dias menos ingresados,
obteniendo una mejor recuperacion cardiaca a los tres afios, determinada tras

andlisis ecocardiografico. 50

Segun un estudio publicado en 2018 en la Revista Espafiola de
Cardiologia en el que se realiz6 un estudio transversal a una muestra de 2613
individuos se relaciono el indice vascular tobillo-corazon (CAVI), una escala que
permite valorar la rigidez arterial, con los factores de riesgo cardiovascular.
Segun dicha escala, un valor igual o superior a 9 indica una arterioesclerosis
avanzada. Tras la intervencion se relacionaron en ambos sexos unos valores de
CAVI elevados con HTA, DM, sobrepeso e hipercolesterolemia; sin embargo, no
resultaron suficientes como para implicar una relacion de causalidad. Por lo que
el CAVI podria ser un valor predictor representativo, pero los resultados

obtenidos no han sido concluyentes. 51

Segun un estudio publicado en 2016 por la Revista Latinoamericana de
Enfermagem se realizé un ensayo clinico aleatorio controlado con una nueva
intervencion de prevencion de RCV que incluia un asesoramiento en persona y
via telefénica por parte de la enfermera; mientras que otro grupo recibié un
seguimiento de acuerdo con los protocolos estandar. Tras un seguimiento de 7
meses a una muestra de 53 pacientes en el grupo de intervencién y 56 en el
grupo de control se observé una mejora significativa en los perimetros de cintura,
peso, niveles de LDL y colesterol total. Por ello, se determiné que dicha
intervencion resultd efectiva para la mejora de tres factores de riesgo
cardiovascular (hipertension arterial, dislipemia y sobrepeso) y la mejora relativa

de la calidad de vida del paciente. 52
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Segun un ensayo clinico controlado aleatorizado publicado en 2012 en el
BMC Family Practice, se tom6 una muestra de poblacion sin antecedentes
cardiacos ni de diabetes, a la que se le realiz6 una intervencién de riesgo
cardiovascular segun las guias clinicas estandar y se la compard con otra
muestra similar que recibioé un asesoramiento proactivo y automonitorizacion con
poddémetro, de peso y tension arterial. Tras un afio de seguimiento de una
muestra de 179 pacientes, se observd que sus valores en la escala SCORE
disminuyeron un 1'8% y un 16% respectivamente. Dichos valores se
acompafaron de una mejora general de los factores de riesgo, no obstante, no
se produjeron diferencias significativas entre el grupo de intervencién y el grupo

control a pesar del mayor tiempo invertido en el grupo de intervencion. >3

En 2010 se publicé una revision bibliografica en el European Journal of
Cardiovascular Nursing cuyo proposito fue determinar la eficacia de las
intervenciones multifactoriales sobre el estilo de vida del paciente sin tratamiento
medicamentoso en pacientes con ECV o con un elevado riesgo de padecerlas.
Este cambio en el estilo de vida incluye una mejora de los habitos alimentarios y
un incremento de la actividad fisica. Se determiné que los pacientes con una
ECV ya instaurada mejoraron en el transcurso de su patologia, lo cual se reflejo
en un descenso de IAM, bypass, ingresos hospitalarios y mortalidad. Estos
resultados se acompafaron de descensos de tension arterial, IMC y mejora de
los valores de glucosa en diabéticos. Por ultimo, se sugiere ofrecer consejo sobre
un cambio en el estilo de vida como parte de su tratamiento farmacolégico

acompariado de un asesoramiento intensivo. 54
5.2. Educacioén del personal sanitario

Otro factor que se ha tenido en cuenta en gran numero de estudios es el
grado real de conocimiento del profesional sanitario, elemento primordial a la

hora de llevar a cabo un adecuado seguimiento y educacién del paciente.

En un estudio publicado en 2015 en el Journal of the American College of

Cardiology, se reconoce el rol clave de las enfermeras en la promocién de

diversas enfermedades cardiacas e ictus, como ha sido demostrado en estudios

conducidos en Espafia, entre otros paises. Ademas, relaciona directamente
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diversas intervenciones de enfermeria (manejo de la dislipemia, la reduccién del
riesgo cardiovascular, hipertension, diabetes y tabaquismo) con resultados
significativos como la reduccion del riesgo cardiovascular en 10 afios, mejora de
presion arterial y niveles de glucemia, reducciones de peso corporal e IMC. Con
esta base se propone el desarrollo de una pagina web en la que se pueda
obtener un acceso a las Ultimas guias y directrices basadas en la evidencia,
recursos educativos sobre prevencion de ECV y a los registros de enfermeria.
Todo ello buscando desarrollar una red internacional que permita obtener un
acceso rapido a la informacién para lograr el mayor grado de efectividad en sus
programas posible y el reconocimiento de la labor de las enfermeras en las

enfermedades no transmisibles. 95
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6. Discusion

Las ECV constituyen un grupo de patologias con un elevado nivel de
afectacion a la poblacion. Estas han sido estudiadas en multiples ocasiones y se
han constituido innumerables grupos especializados que investigan sobre ellas.
Tras un analisis pormenorizado de la bibliografia, se puede afirmar que ain no
se ha conseguido elaborar un protocolo de actuacién consensuado y homogéneo

gue asegure los mejores resultados.

Actualmente el proceso de deteccion de los pacientes con alto riesgo
cardiovascular se realiza fundamentalmente en AP mediante un soporte
informéatico que permite una evaluacioén rapida e intuitiva de los FRCV del
paciente. Sin embargo, se obvian posibles FRCV que han demostrado tener
incidencia, aungue no se haya determinado una actuacién precisa contra ellos.
La continua falta de actualizacion de contenidos del soporte informatico pone en

riesgo que las distintas actuaciones y protocolos de practica queden obsoletos.

6.1. Aplicacion ala préactica clinica

La patologia cardiovascular no ha cambiado en los ultimos diez afios, pero
si han emergido nuevos estudios que no se han tenido en cuenta para el
desarrollo de las mismas. Por consiguiente, tras la realizacién del presente
trabajo se propone que se realice un reajuste en la cartera de servicios de
SACYL, el cual incluya un cambio en la herramienta de cribado. Esto es debido
a que actualmente no tiene en cuenta FRCV recientemente demostrados como
el tiempo y cantidad de exposicion a un toxico como es el caso del alcohol o el

tabaco.

Irrefutablemente constituye una guia basica para nuestra labor, pero no
deja de ser una herramienta que nos permite encasillar a un paciente en un
determinado grupo de riesgo. Por esta razén no es totalmente precisa a la hora

de evaluar casos concretos.
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6.2. Anédlisis DAFO

Se concreta este apartado de discusion sobre el problema sometido a

estudio con un andlisis DAFO, en el que se sintetizan los aspectos relevantes a

tener en consideracion para la elaboracion de un protocolo de actuacién de los

profesionales de enfermeria que mejore la calidad de los cuidados abordando

los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) y una practica coherente y

homogénea basada en la mas actualizada evidencia cientifica.

6.2.1. Debilidades

Patologia multifactorial y por tanto requiere un abordaje amplio y
complejo.

Sistemas de trabajo (herramientas de cribado, protocolos de abordaje,
guias de practica clinica y aplicaciones de registro de datos)
anticuados, obsoletos y discrepantes.

6.2.2. Amenazas

Escasas posibilidades de investigacion de la enfermeria en el entorno
de la practica.

Interés de las farmacéuticas en la publicacion de estudios que
muestren evidencia de la eficacia de sus productos.

Falta de implicacion de la poblacién en la prevencion.

Escasa interrelacion del equipo multidisciplinar de trabajo.

Baja prioridad de la educacién sanitaria en los FRCV en la Cartera de
Servicios del SACYL.

6.2.3. Fortalezas

Gran interés por el tema objetivado por el aumento del nimero de
publicaciones recientes.

Las ECV cuentan con un seguimiento continuado e individualizado de
la patologia desde AP.

Guia de actuacion asistencial disponible en la cartera de servicios.

6.2.4. Oportunidades

Mayores recursos para la investigacion desde distintas instituciones y

organismos.
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Mayor reconocimiento de la enfermera como profesional clave en la
educacion sanitaria.

Aumento de las actividades formativas en el area especifica de las
ECV, tanto para la poblacion general para evitar nuevos casos Yy
orientar sobre las actitudes y los autocuidados especificos
(alimentacién, actividad fisica, abuso de toxicos, etc.), como al
personal sanitario para conseguir un abordaje lo mas efectivo posible.
La gran incidencia del problema de las ECV y sus repercusiones
socio-economicas establece una prioridad de accion a todos los

niveles favoreciendo el desarrollo de nuevas lineas de investigacion.

6.3. Limitaciones de este estudio. Entre las principales limitaciones para la

realizacion de este trabajo caben destacar:

Las dificultades de acceso a estudios completos al estar muchos de
ellos vinculados a coste econémico y largos tiempos de espera para
Su recepcion.

La escasez de informacion especifica propios de nuestro entorno
socio-sanitario, lo que dificulta establecer criterios de discusion

adaptados a nuestra practica.

6.4. Conflictos de intereses. Este trabajo no presenta ningin conflicto de

intereses.

22



7. Conclusiones

Tras el andlisis de la bibliografia consultada podemos resefiar las escasas
investigaciones acerca del tema desde el punto de vista de la enfermera y su
abordaje independiente de la patologia cardiovascular. Esto es debido a que en
numerosas ocasiones nos encontramos con documentacion referente a estudios
farmacoldgicos y demas ensayos que no tienen en cuenta el abordaje integral
de las ECV.

Como se ha argumentado durante todo el trabajo las ECV presentan un
origen multifactorial, lo cual nos deriva a una dicotomia: realizar un abordaje
general de prevencion de patologia cardiaca o actuar individualmente sobre
cada uno de los FRCV.

Por consiguiente, resulta crucial abordar la patologia desde un enfoque
holistico e individualizado. Fundamentdndonos en el principio de
individualizacion conoceremos al paciente mediante una entrevista en la que nos
cercioraremos de sus patologias previas, habitos alimenticios, disponibilidad
horaria, etc. En funcidén de estos pardmetros se actuara en base a los programas
oportunos: educacion nutricional, control de DM, deshabituacion tabaquica...
Todo ello nos ayudara a obtener una mejor adherencia con el objetivo de
conseguir la independencia del paciente en el manejo de su propia patologia,

siempre que sus caracteristicas fisicas, psiquicas y sociales lo permitan.

Ademas de ser indispensable la labor de las enfermeras, también lo es
una correcta comunicacion con el resto del equipo sanitario, fundamentalmente
médicos para fusionar criterios de actuacion y asi conseguir una mejora

significativa.
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9. Anexos

9.1.Anexo |. Estrategia de busqueda en las diferentes bases de datos.

Base de MeSH, DeCS, palabras naturales Seleccionados /
datos Resultados
Cardiovascular risk factor nurs* 27/1130
Cardiovascular nursing 18/1678
Pubmed Cardiovascular nursing interventions 28/460
Cardiovascular nursing management 5/778
Cardiovascular nursing competencies 1/11
Cardiovascular risk factor nurs* 4/34
Cardiovascular nursing 3/678
Lilacs Cardiovascular nursing interventions 4/328
Cardiovascular nursing management 0/0
Cardiovascular nursing competencies 0/66
Cardiovascular risk factor nurs* 3/10
Cardiovascular nursing 21147
Scielo Cardiovascular nursing interventions 2/19
Cardiovascular nursing management 2/17
Cardiovascular nursing competencies 0/2
Cardiovascular risk factor nurs* 0/6
Cardiovascular nursing 3/15
Crochrane _ — -
) Cardiovascular nursing interventions 1/7
Library
Cardiovascular nursing management 0/2
Cardiovascular nursing competencies 0/0
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Cardiovascular risk factor nurs* 0/0
Cardiovascular nursing 3/170
Ibecs Cardiovascular nursing interventions 3/19
Cardiovascular nursing management 1/65
Cardiovascular nursing competencies 0/0
Cardiovascular risk factor nurs* o/7
. Cardiovascular nursing 3/4
American
Heart Cardiovascular nursing interventions 1/116
rnal . .

Journa Cardiovascular nursing management 0/95
Cardiovascular nursing competencies 1/2
Cardiovascular risk factor nurs* 1/64
Cardiovascular nursing 4/76

European
Heart Cardiovascular nursing interventions 4/61

Journal . .

Cardiovascular nursing management 0/8
Cardiovascular nursing competencies 0/11
Cardiovascular risk factor nurs* 1/49

. Cardiovascular nursing 5/62

Revista

Espafiola de | Cardiovascular nursing interventions 3/43
Cardiologia Cardiovascular nursing management 2/31
Cardiovascular nursing competencies 0/3
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9.2.Anexo Il. Diagrama de decisiones para la eleccion de los articulos.

6274 articulos
potencialmente

Utiles

128 publicaciones
seleccionadas por

titulo y resumen

26 articulos
seleccionados

para su lectura

8 articulos
considerados para

el estudio final

30

6146 articulos se desestimaron
tras la lectura de su titulo y

resumen

102 articulos fueron
desestimados por duplicidad en

las diferentes bases de datos

Tras una lectura critica con
listas de comprobacion se
desestimaron 18 articulos



