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posible efecto nocivo de ciertas medidas terapéuticas agresivas y
un estilo de vida desfavorable vinculado a la posicion socioeco-
némica. No obstante, cabe mencionar un obstaculo de primer
orden en la prevencion cardiovascular: las «barreras profesio-
nales». La implementacion de las guias en la practica se ha
evaluado periddicamente desde los afios noventa en tres
encuestas de corte transversal: EUROASPIRE?. La comparacién
de estas encuestas (1995-1996, 1999-2000 y 2006-2007)
confirma una tendencia progresiva a estilos de vida desfavora-
bles, con incremento sustancial de obesidad y mayor prevalencia
de tabaquismo en edades mas jovenes. A pesar de un aumento
significativo en la utilizacién de medicacién antihipertensiva e
hipolipemiante, el manejo de la presion arterial no se ha
modificado y casi la mitad de los pacientes no alcanzan los
objetivos lipidicos recomendados. En EUROASPIRE III se incluy6
por primera vez a individuos asintomaticos con elevado riesgo
cardiovascular?, con resultados alarmantes. Un amplio porcen-
taje no alcanzd los objetivos recomendados, sin que se pueda
aludir en ellos a barreras socioeconémicas. El manejo del
tabaquismo no fue lo efectivo que se hubiera esperado, debido
a un escaso soporte profesional para dejar de fumar. Otro
resultado negativo fue la persistencia de obesidad. Sin embargo,
un tercio de los sujetos con sobrepeso u obesidad nunca habian
sido advertidos de su condicidn, y la inmensa mayoria no habia
recibido consejos dietéticos y de actividad fisica. Debemos
asumir estos datos y las razones descritas para justificar esta falta
de adherencia profesional (falta de tiempo, falta de incentivos,
falta de entrenamiento)®** y contrastarlas con los beneficios
demostrados por diferentes programas de intervencion. El
EUROACTION® fue un proyecto multicéntrico, ambulatorio,
coordinado por enfermeras, sobre pacientes coronarios e
individuos con riesgo alto, asi como sus parejas o familiares.
Al afio, se observ6 una mejora significativa en los estilos de vida y
el control de factores de riesgo cardiovascular entre grupos de
intervencion y control, sin diferencias en la cantidad de farmacos
utilizados. Estos resultados deben servir como punto de reflexion
para eliminar las barreras, factible desde la perspectiva
individual. Cada médico debe: a) asegurar la comunicacion,
tanto con el paciente como con su entorno familiar mas préoximo;
b) integrar al personal de enfermeria para implementar los
cambios de estilo de vida, y c) mantener los programas a largo

plazo en las condiciones mas adecuadas. Todo ello contribuira a
pasar de un estancamiento y medicalizacion excesiva a una
prevencion cardiovascular eficaz.
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Respuesta a «Prevencion cardiovascular estancada: barreras
profesionales»

Response to “Stagnant Cardiovascular Prevention: Professional
Barriers”

Sra. Editora:

Agradecemos el interés de la Dra. Carro por nuestro articulo’.
En él sostuvimos que la persistencia de factores socioeconémicos
desfavorables perpetiia conductas y estilos de vida perjudiciales’.
Esto se ha demostrado en miltiples estudios, en el EUROASPIRE I,
e indirectamente en la comparacién de sus tres fases'~3. Carro
propone ademas la existencia de una «barrera profesional» que
explicaria el insatisfactorio control de los factores de riesgo
cardiovascular después de eventos coronarios. Sin embargo, el
aumento significativo de prescripciones antihipertensivas, anti-

lipidicas y cardioprotectoras indica que en el EUROSASPIRE
no hubo obsticulos mayores a una atenciéon profesional
programada’.

Factores como la falta de adherencia a los tratamientos, por
escasa motivacion, o rechazo a la realidad (denial), los efectos
secundarios y el coste de los farmacos pueden estar actuando en
estos resultados insatisfactorios, ademas de estar influidos por
factores socioeconémicos desfavorables.

Concordamos en que el tiempo que utilicen los profesionales de
salud en educar y motivar a los pacientes es de gran importancia.
Esto se ha demostrado en los programas de rehabilitacion cardiaca,
que siguen siendo subutilizados a pesar de su gran coste-
efectividad en la prevencion secundaria y la prevencion primaria
en pacientes con miltiples factores de riesgo cardiovascular®®.
La insuficiente financiacion ha sido una de las causas principales de
esta subutilizacion.

Tal como hemos sefialado!, miltiples barreras contintian
favoreciendo el alarmante aumento de los factores de riesgo
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cardiovascular. Es la sociedad entera, de la cual los profesionales de
la salud son s6lo una parte, la que debe tomar conciencia y facilitar
los recursos y cambios necesarios que conduzcan a su control.

Nota: estas opiniones no reflejan necesariamente las de las
instituciones en que los autores estan filiados.
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