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El espacio temporal en que nos situamos, ha traído consigo profundos cambios
sociales que pueden ser constatados no sólo a nivel socieconómico o tecnológico,
sino también en el aspecto cultural, abarcando a la totalidad de nuestra sociedad.

Ante esta perspectiva, donde los ciudadanos han modificado tanto su manera de
vivir como de enfermar, situándose como responsables y partícipes de su propia
salud, se plantean nuevos retos para la organización sanitaria, implicando, en el
ámbito estatal, al Sistema Nacional de Salud en su conjunto y, específicamente en
nuestra Comunidad Autónoma, al Sistema Sanitario Público de Extremadura.

Los desafíos a los que nos enfrentamos suponen su orientación a los resultados
en salud, una potenciación del papel de los usuarios en cuanto decisores, y de los
profesionales como elementos clave del sistema.

Situar al ciudadano en el centro del sistema sanitario conlleva una consideración
de sus expectativas tratando, al mismo tiempo, de satisfacer sus necesidades,
mejorar su salud y proporcionarle una atención integral, integrada y continua. 

Es precisamente esta atención sanitaria la que guía la creación y desarrollo del
presente Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011 (PIEC).

Este tipo de patologías constituye uno de los principales problemas de salud para
nuestra población, siendo origen de discapacidad y disminución de la calidad de
vida de los extremeños, y ocasionando importantes repercusiones socioeconómicas
a nuestra sociedad.

La mayoría de enfermedades cardiovasculares son prevenibles, constatándose la
existencia de intervenciones eficaces para luchar contra ellas. El Informe Salud 21
de la Oficina Regional Europea de la Organización Mundial de la Salud (OMS),
incluye entre sus objetivos prioritarios la reducción de enfermedades no
transmisibles y, específicamente, de este tipo de dolencias.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 contempla la elaboración y puesta
en marcha del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011, con
objeto de reducir la incidencia y la mortalidad de las mismas en nuestra Comunidad
Autónoma.

PRÓLOGO

PRÓLOGO
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La magnitud y complejidad del problema hacen necesaria la participación activa
de todas las partes implicadas (usuarios, profesionales y administración), dirigiendo
los múltiples recursos humanos y materiales, tanto del Sistema Sanitario Público
de Extremadura como de otros organismos e instituciones, a la lucha contra las
enfermedades cardiovasculares.

Con esta finalidad, el Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares
2007-2011 constituye la respuesta objetiva, elaborada en común y consensuada por
representantes cualificados de usuarios, profesionales y administración, para
avanzar todos juntos hacia la mejora de nuestra salud cardiovascular.

El presente documento es fruto del esfuerzo y la ilusión que en su elaboración
han puesto tanto la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación
Sanitarias de la Consejería de Sanidad y Consumo, como los diversos profesionales
y los responsables de entidades representativas de la sociedad extremeña, que han
intervenido activamente en su redacción. Todo ello con la intención de elevar el
nivel de salud y la calidad de vida de nuestros ciudadanos. 

Sólo me cabe agradecer a todos los participantes sus aportaciones y la
dedicación que han demostrado al colaborar en esta tarea.

Guillermo Fernández Vara
Consejero de Sanidad y Consumo
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Los cambios demográficos sucedidos en Extremadura durante la segunda mitad
del siglo XX, así como las mejoras y avances en materia de salud y asistencia
sanitaria, han influido en la actual tendencia hacia el aumento en la esperanza de
vida y el envejecimiento progresivo de la población.

Este incremento, junto con una disminución en la mortalidad ocasionada por las
enfermedades transmisibles, ha supuesto un alza en la importancia como problema
de salud de las patologías crónicas de larga duración, capítulo en el que cabe resaltar
el grupo formado por las enfermedades cardiovasculares. 

Este tipo de dolencias, siendo en su mayoría prevenibles mediante la adopción
de hábitos de vida saludables y la actuación sobre los factores de riesgo
cardiovascular modificables, constituyen uno de los principales problemas de salud
para el conjunto de la población extremeña.

Aunque la mortalidad cardiovascular ha descendido ligeramente en los últimos
años, las enfermedades cardiovasculares siguen constituyendo la primera causa de
muerte y la segunda, tras los tumores, de años potenciales de vida perdidos. Son
causa fundamental de discapacidad y disminución de la calidad de vida de los
extremeños.

En este marco, la Administración Sanitaria de nuestra Comunidad Autónoma
plantea la elaboración y desarrollo de planes integrales, como mecanismo que
garantice una atención integral ante las patologías más relevantes o con mayor
implicación social.

Resulta prioritario conseguir una atención multidisciplinar y continuada, dado
que, una vez establecidas, son numerosas las alternativas diagnósticas y terapéuticas
que la evidencia ha constatado como eficaces para luchar contra este tipo de
dolencias.

El Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011 se ha
concebido como herramienta para la acción, abarcando tanto la prevención como el
diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las mismas, sin olvidar instrumentos de
apoyo como la formación, la investigación y los sistemas de información.

PRESENTACIÓN
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Tiene como meta general, en línea con los objetivos marcados al respecto por el
Plan de Salud de Extremadura 2005-2008, la reducción de la incidencia y la
mortalidad debidas a estas patologías en nuestra Comunidad Autónoma.

La consecución de estos objetivos va a requerir la implicación y participación
activa de usuarios, profesionales y administración; en definitiva, de la sociedad
extremeña en su conjunto.

Agradecer especialmente las aportaciones y el esfuerzo realizado por los
distintos participantes procedentes del Sistema Sanitario Público de Extremadura,
otras Consejerías de la Administración Autonómica, Asociaciones de Usuarios,
Sociedades Científicas, Colegios Profesionales, Universidad de Extremadura y otras
instituciones, que han contribuido activamente en la génesis de este Plan Integral.

José Luis Ferrer Aguareles

Director General de Planificación,
Ordenación y Coordinación Sanitarias
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La Constitución Española de 1978 reconoce en su artículo 43 el derecho a la
protección de la salud, y responsabiliza a los poderes públicos de organizar y tutelar
la salud pública, a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. Asimismo dispone que las Comunidades Autónomas podrán asumir
competencias de desarrollo legislativo y ejecución en materia de sanidad e higiene
(artículo 148.1.21ª).

En este ámbito, la Ley Orgánica 1/1983, de 25 de febrero, del Estatuto de
Autonomía de Extremadura, en su artículo 8.4 atribuye a nuestra Comunidad
Autónoma las competencias de desarrollo legislativo y ejecución en materia de
sanidad e higiene, centros sanitarios y hospitalarios públicos, y coordinación
hospitalaria en general.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, representa la respuesta
normativa básica al mandato constitucional sobre protección de la salud, destacando
el protagonismo y la suficiencia de las Comunidades Autónomas para diseñar y
ejecutar una política propia en materia sanitaria.

La Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, establece entre las
diferentes competencias de la Junta de Extremadura con relación al Sistema
Sanitario Público de Extremadura, la planificación y ordenación de las actividades,
programas y servicios sanitarios y sociosanitarios (artículo 7.2.c).

La competencia para la planificación estratégica sanitaria en la Comunidad
Autónoma de Extremadura corresponde a la Dirección General de Planificación,
Ordenación y Coordinación Sanitarias, de acuerdo con lo fijado en el artículo 3.1.d
del Decreto 80/2003, de 15 de julio, por el que se establece la estructura orgánica
de la Consejería de Sanidad y Consumo.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesión y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, dispone en su artículo 64 la elaboración, a través del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, de planes integrales de salud sobre las
patologías más prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga
sociofamiliar. Las Comunidades Autónomas, una vez establecidos los estándares
generales, bases y criterios, organizarán sus servicios de acuerdo con el modelo que
más se adapte a sus peculiaridades y necesidades. En virtud de la misma se elaboró
posteriormente el Plan Integral de Cardiopatía Isquémica 2004-2007, documento
que se procede a desarrollar en la actualidad a través de la Estrategia en Cardiopatía
Isquémica del Sistema Nacional de Salud.

1. MARCO NORMATIVO
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El Decreto 96/2004, de 15 de junio, establece las normas básicas para la
elaboración, el seguimiento y la evaluación del Plan de Salud de Extremadura, y
determina los órganos administrativos encargados de su control y seguimiento.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 prioriza, como uno de sus
objetivos, “la elaboración y puesta en funcionamiento, antes de 2007, del Plan
Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura, con la meta de
reducir la incidencia y la mortalidad de estas patologías en nuestra Comunidad”.
Con él se pretende conseguir una atención integral, continua, accesible y eficiente
de las enfermedades cardiovasculares en nuestra sociedad.

La Orden de 13 de junio de 2005 establece las directrices para la elaboración, el
seguimiento y la evaluación del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares
de Extremadura.

El Decreto 157/2005, de 21 de junio, regula el Consejo Asesor sobre
Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura, como órgano colegiado y de
carácter consultivo en este ámbito. Por último, la Resolución del Consejero de 29
de mayo de 2006, designa los miembros del citado Consejo Asesor.

El ser humano posee el derecho inalienable de alcanzar y mantener un estado de
salud que le permita su desarrollo como persona. Desde esta perspectiva la salud es
considerada como un producto social y, por lo tanto, dinámico. La salud viene a ser
el resultado de la interacción de distintos determinantes: la biología humana, el
sistema sanitario, el medio ambiente y, de forma especial, los estilos de vida.

De acuerdo con este concepto, y con el fin de mejorar los niveles de salud de la
población, la Organización Mundial de la Salud propone –a través de la “Estrategia
Salud XXI”– la realización de acciones multisectoriales que traten de asegurar la
equidad y la accesibilidad del sistema, servicios de salud orientados para responder
a las necesidades de la población, un medio ambiente que no ocasione riesgos para
la salud y la promoción de patrones de conducta individuales más saludables.

En este ámbito, el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 prioriza la actuación
frente a problemas de salud prevalentes, como son las enfermedades cardiovasculares. 

Para el Sistema Sanitario Público de Extremadura (SSPE) constituye una
prioridad la mejora de la salud cardiovascular de la población extremeña (la salud
de nuestro corazón y de nuestro sistema vascular). Resulta necesario que

2. SALUD CARDIOVASCULAR



Administración y profesionales avancen en el control de los factores de riesgo y en
la asistencia a estas patologías, ayudando a los ciudadanos a conocer su verdadera
importancia y a autorresponsabilizarse de su propia salud cardiovascular.

El objetivo general del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares, en
línea con los objetivos marcados al respecto por el Plan de Salud de Extremadura
2005-2008, es reducir la incidencia y la mortalidad debida a estas patologías en
nuestra Comunidad Autónoma.

Para lograrlo, sienta las bases que permiten desarrollar un abordaje integral y de
calidad de las enfermedades cardiovasculares más relevantes en Extremadura, en los
aspectos de promoción de la salud, prevención, asistencia, rehabilitación, sistemas
de información, formación e investigación, procurando involucrar en su desarrollo
y aplicación a planificadores, gestores, profesionales y sociedad extremeña en
general. Y todo ello, en consonancia con los objetivos de la política socioeconómica
y de bienestar social de nuestra Comunidad Autónoma.

Los principios rectores del PIEC, conforme a lo dispuesto en la Orden de 13 de
junio de 2005, por la que se establecen las directrices para la elaboración, el
seguimiento y la evaluación del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares
de Extremadura, son los siguientes:

a) Atención integral de las enfermedades cardiovasculares más relevantes, que
comprenda su prevención (en el ámbito comunitario e individual), diagnóstico,
tratamiento y rehabilitación.

b) Reducción de inequidades y mejora de la información, enfocado a
profesionales y a usuarios.

c) Efectividad y eficiencia en la lucha contra las mismas. 

d) Coordinación entre los distintos niveles de atención, garantizando la
continuidad asistencial.

e) Adecuación de los servicios a las necesidades de la población, promoviendo
la accesibilidad a los recursos.

f) Satisfacción de los usuarios.

El Plan está destinado a todos los ciudadanos extremeños (individuos sanos, en
situación de riesgo, enfermos y sus cuidadores), e implica a todas las instituciones,
entidades y profesionales que conforman el SSPE.

3. Objetivo general y principios del PIEC INTRODUCCIÓN
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3. OBJETIVO GENERAL Y PRINCIPIOS DEL PIEC
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El Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011 se ha
estructurado buscando su fácil manejo por parte de profesionales y población
interesada, en general.

La distribución de Capítulos responde al siguiente perfil:

a) Introducción.

b) Metodología de elaboración del PIEC.

c) Análisis de situación.

d) Objetivos y líneas de actuación.

e) Seguimiento y evaluación del PIEC.

f) Mecanismos de financiación.

g) Anexos.

La introducción ofrece una orientación básica sobre el contenido del PIEC.
Incluye desde el marco normativo en el que se encuadra la elaboración del presente
Plan, hasta su publicación y desarrollo, pasando por la definición del objetivo
general y los principios del mismo, o el enunciado del concepto de salud
cardiovascular y la estructura del documento.

La metodología de elaboración del Plan recoge, como su propio nombre
indica, el proceso seguido, las fases y condiciones de elaboración.

El tercer Capítulo, dedicado al análisis de situación, sintetiza el trabajo de
recopilación, interpretación y análisis de la información disponible sobre las
características y estado de salud de la población extremeña, así como sobre los
factores condicionantes, la oferta y las características más destacables de los
servicios sanitarios y sociosanitarios disponibles en nuestra Comunidad Autónoma,
siempre con relación al ámbito cardiovascular.

Un cuarto Capítulo contempla los objetivos y líneas de actuación priorizados
para cada uno de los tres ejes estratégicos establecidos en el PIEC, dedicados a la
salud cardiovascular, al proceso asistencial de las enfermedades cardiovasculares
más relevantes, y a los instrumentos de apoyo a la asistencia de estas patologías. Su
finalidad es mejorar la salud cardiovascular de la población extremeña y
proporcionar una adecuada atención a estas patologías en la Comunidad Autónoma
de Extremadura.

4. ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO
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La Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias
llevará a cabo el seguimiento y la evaluación final del PIEC, contando con el
asesoramiento del Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares. Esta
actividad, cuya magnitud hará necesaria la creación de una Oficina permanente del
PIEC, permitirá conocer el estado de la situación y los progresos conseguidos en el
logro de los objetivos y líneas de actuación fijados en el Plan Integral.

Por último, el PIEC cuenta con un Capítulo dedicado a los mecanismos de
financiación. La instrumentación de este Plan Integral requerirá, fundamentalmente,
la compra de servicios por parte de la Consejería de Sanidad y Consumo a través de
los Contratos Programa con el Servicio Extremeño de Salud. Junto a ello será
precisa la implicación de la propia Consejería de Sanidad y Consumo, y de diversas
entidades o instituciones (otras Consejerías de la Junta de Extremadura, Asociaciones
de Usuarios, Sociedades Científicas, Colegios Profesionales, Universidad de
Extremadura, etcétera).

El Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011 es un
documento estratégico, expresamente elaborado con una serie de características
destinadas a facilitar el compromiso activo de usuarios, profesionales y
administración, en la lucha contra los factores de riesgo y las enfermedades
cardiovasculares:

• Se trata de un texto exhaustivo y, al mismo tiempo, con un formato legible y
ameno, de forma que pueda ser comprensible para cualquier persona con unos
mínimos conocimientos sobre el tema, sin necesidad de ser un profesional
sanitario. Con ello se persigue su fácil manejo por parte de profesionales y
población interesada, en general.

• Desde el compromiso de la Junta de Extremadura, emerge de un proceso
eminentemente participativo. Su elaboración ha contado con el intenso trabajo
de más de 120 profesionales del Sistema Sanitario Público de Extremadura,
además de diversas entidades representativas en el ámbito de las patologías
cardiovasculares (Asociaciones de Usuarios, Sociedades Científicas, Colegios
Profesionales, Universidad de Extremadura y distintas Consejerías de la Junta
de Extremadura).

• Se formula en base a la comunicación y el consenso de todos los expertos
invitados y los responsables o directivos de las instituciones que han
colaborado activamente en su redacción. El Plan ha logrado durante su

5. CARACTERÍSTICAS DEL PIEC
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redacción un amplio acuerdo y respaldo, que se hizo palpable en el transcurso
de la Jornada Técnica en la que se analizaron las aportaciones recibidas al
Documento de Debate del PIEC

• Fija un marco de atención integral de las patologías cardiovasculares más
relevantes, en los aspectos de promoción de la salud, prevención, asistencia,
rehabilitación y reinserción social, formación, investigación y sistemas de
información.

• Todos los objetivos y líneas de actuación priorizados en el Plan Integral
disponen de responsables, indicadores y fuentes mínimas de información, con
objeto de facilitar la labor de seguimiento y evaluación del mismo.

Por último, la complejidad y lo exhaustivo del procedimiento empleado para
redactar el Plan Integral, han provocado que su proceso de elaboración se prolongue
en el tiempo, transcurriendo más de un año desde su inicio hasta la aprobación del
documento final.

Una vez aprobado el Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-
2011, la Consejería de Sanidad y Consumo procederá a su adecuada publicación y
difusión, de forma que sea razonablemente accesible para profesionales y
ciudadanos, procurando involucrar de forma activa a los diferentes colectivos
implicados y a la sociedad extremeña en general. 

6. PUBLICACIÓN Y DESARROLLO DEL PIEC



METODOLOGÍA DE ELABORACIÓN

21

CAPÍTULO II

METODOLOGÍA DE
ELABORACIÓN
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En base a la trascendencia de las enfermedades cardiovasculares, a que se trata
de patologías en su gran mayoría prevenibles, y a la existencia de intervenciones
efectivas para luchar contra ellas, el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008
priorizó la elaboración y puesta en marcha, antes de 2007, del Plan Integral sobre
Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura. En este caso, el Plan de Salud no
sólo constituye el precedente, sino que también es el verdadero referente en el
proceso de elaboración de este Plan Integral.

La Orden de la Consejería de Sanidad y Consumo de 13 de junio de 2005, por
la que se establecen las directrices para la elaboración, el seguimiento y la
evaluación del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura,
indica que su elaboración es responsabilidad de la Consejería de Sanidad y
Consumo, a través de su Dirección General de Planificación, Ordenación y
Coordinación Sanitarias.

Desde su inicio, el proceso de elaboración del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares 2007-2011 (PIEC) se ha planteado en un espacio participativo y
abierto, basado en promover la cooperación multisectorial y la activa participación
de la comunidad en su elaboración. De tal forma que, además de planificar los
recursos sanitarios, pueda establecer las bases de acciones multidisciplinarias en
ámbitos como la promoción de hábitos saludables entre la población, la prevención
de factores de riesgo, la rehabilitación y reinserción social, etc.

Esta metodología participativa ha permitido analizar el nivel de salud
cardiovascular entre la población extremeña, así como priorizar las enfermedades
cardiovasculares más relevantes en la Comunidad Autónoma de Extremadura,
determinando su abordaje y los objetivos de mejora a medio plazo, de forma que las
actuaciones planteadas ayuden a mejorar el estado de salud y la calidad de vida de
todos los extremeños.

1. INTRODUCCIÓN
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La confección e implantación del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares 2007-2011, responde de manera fiel a las fases clásicas de la
planificación.

Se trata de un proceso por etapas que, partiendo del análisis de la situación de
salud, determina las enfermedades cardiovasculares más relevantes en Extremadura
y sus correspondientes áreas de intervención, define los objetivos y líneas de
actuación a desarrollar, concreta el seguimiento y la evaluación final del Plan
Integral, y finaliza con el análisis de los mecanismos de financiación del mismo.

En la Figura A se esquematizan las actuaciones llevadas a cabo en el proceso de
elaboración del PIEC:

Figura A

Esquema del PIEC

2. FASES DE ELABORACIÓN

PIEC: Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011. ECV: Enfermedades cardiovasculares. SSPE: Sistema Sanitario
Público de Extremadura.
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De este modo, se definen las fases en las que se ha estructurado el proceso de
elaboración del PIEC:

a) Análisis de situación

El Grupo Técnico de Análisis de Situación fue el primero en constituirse, con
13 expertos del Sistema Sanitario Público de Extremadura. El mismo se
encargó de la elaboración del Documento de Análisis de Situación del PIEC.

En este texto se estudió el estado de salud cardiovascular de la población
extremeña, sus estilos de vida y su exposición a los factores de riesgo
cardiovascular. Del mismo modo, se realizó un análisis de aspectos
relacionados con la mortalidad, morbilidad, incidencia, vulnerabilidad,
repercusión socioeconómica e importancia sociosanitaria de las enfermedades
cardiovasculares en Extremadura. Posteriormente, este documento fue
proporcionado al resto de Grupos Técnicos del PIEC.

b) Determinación de las enfermedades cardiovasculares más relevantes, los ejes
estratégicos y las áreas de intervención del PIEC

Los datos aportados por el Documento de Análisis de Situación en cuanto a
trascendencia sanitaria (morbimortalidad, vulnerabilidad, etcétera), permitieron
identificar las enfermedades cardiovasculares más relevantes en Extremadura,
que serán objeto del PIEC (Figura B):

Figura B

Enfermedades cardiovasculares más relevantes en Extremadura
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De igual manera, se definieron las diferentes áreas de intervención que el Plan
Integral debe desarrollar para conseguir un abordaje integral y de calidad de
las patologías cardiovasculares priorizadas. Estas áreas fueron agrupadas en
tres ejes estratégicos (Figura C):

Figura C

Ejes estratégicos y áreas de intervención del PIEC

c) Grupos Técnicos de Expertos

Para lograr una adecuada elaboración del PIEC, la Dirección General de
Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la Consejería de
Sanidad y Consumo priorizó la participación tanto de los profesionales como
de los ciudadanos, mediante las propuestas de expertos realizadas desde el
propio SSPE y las Sociedades Científicas relacionadas con las enfermedades
cardiovasculares, y la contribución al mismo de diferentes organismos e
instituciones (otras Consejerías de la Junta de Extremadura, Asociaciones de
Usuarios, Colegios Profesionales, Universidad de Extremadura, etcétera).

Las áreas de intervención definidas en el Plan Integral, permitieron a la citada
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias
constituir seis Grupos Técnicos, conformados por un total de 53 expertos:

1. Promoción de hábitos saludables y prevención, diagnóstico y tratamiento
de los factores de riesgo cardiovascular.

2. Cardiopatía Isquémica.

3. Enfermedad Cerebrovascular.

4. Insuficiencia Cardiaca.

5. Arteriopatía Periférica.

6. Formación, Investigación y Sistemas de Información.

I Eje. SALUD
CARDIOVASCULAR

• Promoción de hábitos
saludables.

II Eje. PROCESO
ASISTENCIAL de las
patologías cardiovas-

culares más relevantes

III Eje.
INSTRUMENTOS DE
APOYO a la asistencia

de las enfermedades
cardiovasculares• Prevención, diagnóstico

y tratamiento de los
factores de riesgo
cardiovascular

• Asistencia a la
Cardiopatía Isquémica.

• Asistencia a la
Insuficiencia Cardiaca.

• Formación

• Investigación.

• Sistemas de información.• Asistencia a la Enferme-
dad Cerebrovascular.

• Asistencia a la
Arteriopatía Periférica.
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d) Documentos de Consenso

Cada Grupo Técnico se encargó de elaborar el Documento de Consenso de su
correspondiente área de intervención. Durante esta etapa, fue necesario
mantener una comunicación continua y fluida entre los miembros de dichos
Grupos, a través de reuniones de trabajo, correo electrónico, etc. En este
marco conviene destacar la utilización, por parte de los expertos
intervinientes, de la “Comunidad Virtual del PIEC”, dispuesta por la
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias
por medio de una página web específica. A través de la misma se
configuraron siete foros de trabajo interactivo (uno por cada Grupo Técnico,
más el Grupo de Análisis de Situación), que facilitaron la comunicación entre
los participantes en esta fase del proceso de elaboración del PIEC.

Finalmente se obtuvieron un total de seis Documentos de Consenso, que
sirvieron de marco para definir, tanto los objetivos estratégicos, como las líneas
de actuación que concretaban dichos objetivos. En todos ellos se establecieron
responsables, indicadores de evaluación y fuentes mínimas de información,
con objeto de facilitar el seguimiento y la evaluación final del Plan Integral.

e) Documento de Debate del PIEC

El resultado de las tareas de los Grupos Técnicos (los seis Documentos de
Consenso propuestos, junto con el Documento de Análisis de Situación),
fueron transformados por la Dirección Técnica del PIEC en un único texto,
denominado Documento de Debate del PIEC.

El mismo fue remitido a un amplio número de expertos, organismos e
instituciones relacionados con estas patologías y representativos de los
usuarios, los profesionales y la Administración en Extremadura, con el fin de
que todos ellos pudieran analizar de forma adecuada dicho Documento de
Debate, y remitir a la Consejería de Sanidad y Consumo las oportunas
propuestas y alegaciones al mismo, convenientemente justificadas:
Miembros del Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares,
integrantes de los Grupos Técnicos (58 expertos), Consultores del PIEC (52
expertos), Asociaciones de Usuarios (8), Sociedades Científicas (15),
Colegios Profesionales (7), Universidad de Extremadura, distintos miembros
del SSPE, otras Consejerías de la Junta de Extremadura, etc.

f) Jornada Técnica del PIEC

El 20 de septiembre de 2006, la Consejería de Sanidad y Consumo organizó
la Jornada Técnica del PIEC, contando con la participación tanto de los
miembros del Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de
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Extremadura, como de los profesionales integrantes de los Grupos Técnicos.
En dicha Jornada se revisaron, de forma objetiva y consensuada, las
aportaciones al Documento de Debate remitidas desde distintos ámbitos de la
sociedad extremeña. Finalmente, de las 224 enmiendas presentadas se
admitieron 125 (el 55,8%), rechazándose las 99 restantes (el 44,2%).

g) Documento Propuesta del PIEC

Las enmiendas admitidas durante la Jornada Técnica fueron incorporadas al
texto, redactándose con ellas el llamado Documento Propuesta del PIEC. Este
Documento, tras ser analizado por el Consejo de Dirección de la Consejería
de Sanidad y Consumo, fue remitido al Consejo Extremeño de Salud y al
Consejo Científico Asesor del SSPE, con el fin de que pudieran analizarlo y
proponer posibles mejoras antes de su aprobación definitiva.

h) Aprobación del PIEC

El texto definitivo del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares
2007-2011 fue aprobado por el titular de la Consejería de Sanidad y Consumo,
a propuesta del Director General de Planificación, Ordenación y Coordinación
Sanitarias.

Tomando como guía el cronograma de la Figura D, se resumen todas las
actuaciones llevadas a cabo durante el proceso de elaboración de este Plan Integral.

Figura D

Cronograma del PIEC

PIEC: Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011. CAECV: Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares
de Extremadura. CES: Consejo Extremeño de Salud. CCA del SSPE: Consejo Científico Asesor del SSPE.
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CAPÍTULO III

ANÁLISIS de SITUACIÓN
del PIEC
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1.1. Análisis de la estructura poblacional por distribución geográfica,
sexo y edad

La edad constituye el principal factor de riesgo para padecer, o incluso morir,
por una patología cardiovascular. Por ello resulta imprescindible conocer las
características demográficas de la población extremeña y su grado de
envejecimiento.

Según el Padrón Municipal de Habitantes coordinado por el Instituto Nacional
de Estadística (INE), la población de Extremadura a 1 de enero de 2005 asciende a
1.083.879 habitantes. Respecto al año 2000 ha aumentado en 14.459 personas (el
1,33% del total).

Igualmente, la distribución por sexos de la población extremeña a 1 de enero de
2005 fue de 539.225 varones (49,75%) y 544.654 mujeres (50,25%).

Cuando se combina la estructura por sexos con la estructura por edades se
obtiene la pirámide de población. En la Figura 1.1 se representa la correspondiente
a Extremadura para el año 2005.

Figura 1.1

Pirámide de población de Extremadura (2005)

1. CARACTERÍSTICAS DEMOGRÁFICAS DE LA POBLACIÓN
EXTREMEÑA

Fuente: INE. Padrón Municipal de Habitantes 2005.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

1. Características demográficas

Mujeres Extremadura

Varones Extremadura
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La distribución de la población extremeña por municipios indica que tan sólo 15
de ellos (el 3,92%) tienen más de 10.000 habitantes, aunque por sí solos representan
prácticamente la mitad de la población total (el 47,86%).

174 municipios disponen de 1.001 a 10.000 personas (el 45,43% del número
total). Este porcentaje de municipios se corresponde aproximadamente con el
mismo porcentaje de habitantes (43,16%).

El resto de la población extremeña (el 8,98%) se dispersa en 194 municipios
(50,65% del total) que disponen de menos de 1.000 habitantes (Tabla 1.2).

La estructura de la población por grupos de edad ha variado ligeramente entre
2000 y 2005, con un leve descenso de los grupos de 0-19 años y de 65-79 años, y
un moderado aumento de los grupos de 20-64 y de mayores de 79 años (Tabla 1.1).

Tabla 1.1 Estructura de la población extremeña por grupos de edad. Años 2000 y 2005

2000 2005

Población de 0 a 19 años 248.092 23,20% 232.639 21,46%

Población de 20 a 64 años 620.228 58,00% 644.353 59,45%

Población de 65 a 79 años 156.022 14,59% 153.801 14,19%

Población mayor de 79 años 45.078 4,21% 53.086 4,90%

EXTREMADURA 1.069.420 100,00% 1.083.879 100,00%

Fuente: INE. Padrones Municipales de Habitantes 2000 y 2005.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Grupos de población Habitantes Porcentaje Habitantes Porcentaje

Tabla 1.2 Distribución de los municipios extremeños por número de habitantes. Año 2005

Municipios Población total

De 1 a 1.000 habitantes 194 50,65% 97.340 8,98%

De 1.001 a 10.000 habitantes 174 45,43% 467.787 43,16%

De 10.001 a 20.000 habitantes 8 2,09% 106.025 9,78%

Más de 20.000 habitantes 7 1,83% 412.727 38,08%

EXTREMADURA 383 100,00% 1.083.879 100,00%

Fuente: INE. Padrón Municipal de Habitantes 2005.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

NúmeroGrupos de población Porcentaje Habitantes Porcentaje

Entre 2000 y 2005 se constata un desplazamiento de población, desde los 368
municipios extremeños con menos de 10.000 habitantes (cuya población disminuye
en 15.879 personas) hacia los 15 más poblados (que aumentaron en 30.092).
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1.2. Envejecimiento de la población extremeña

A medida que aumenta la edad existe una tendencia creciente a la aparición de
enfermedades cardiovasculares. Esta tendencia se incrementa a partir de los 65 años,
y es especialmente intensa en personas de 80 o más años.

A 1 de enero de 2005, el número total de mayores de 64 años en Extremadura
fue de 206.887 personas (el 19,09% del total); de los cuales 53.086 tenían más de
79 años, siendo más elevada la proporción de mujeres en este último grupo.

Si observamos la evolución seguida entre los años 2000 y 2005, podemos
constatar un ligero incremento de la población mayor de 64 años, tanto en porcentaje
(+ 0,29%) como en números absolutos (+ 6.054 personas).

Analizando la situación con más detalle, se aprecia una evolución divergente
entre la población mayor de 79 años, que aumenta en 8.008 personas, y la población
de 65 a 79 años, que desciende en 2.221 personas (Figura 1.2).

Figura 1.2

Población mayor de 64 años en Extremadura (2000 y 2005)
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Fuente: INE. Padrones Municipales de Habitantes 2000 y 2005.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Por otra parte, si analizamos la pirámide de población de Extremadura a 1 de
enero de 2005 podremos predecir la evolución de la población extremeña: durante
la próxima década es probable que continúe la tendencia actual, con un ligero
descenso de la población de 65 a 79 años (procedente de los años de posguerra) y
un moderado incremento de los mayores de 79 años, tanto por la mayor población
preexistente como por el previsible aumento de la esperanza de vida.

Para analizar la estructura por edades, podemos identificar distintos indicadores
representativos del elevado envejecimiento de la población extremeña:
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Tabla 1.3 Número de habitantes, superficie (Km2) y densidad de población (habitantes/
Km2) de las Áreas de Salud de Extremadura. Año 2005

Badajoz 264.346 6.237,80 42,38

Mérida 158.766 3.392,45 46,80

Don Benito - Villanueva 141.337 6.963,77 20,30

Llerena - Zafra 106.850 5.172,21 20,66

Cáceres 193.886 10.319,80 18,79

Coria 50.260 2.655,19 18,93

Plasencia 112.493 3.990,13 28,19

Navalmoral de la Mata 55.941 2.903,08 19,27

EXTREMADURA 1.083.879 41.634,43 26,03

Torrefresneda, perteneciente al municipio de Guareña, está adscrita al Área de Salud de Don Benito-Villanueva.
El Batán y Valrío, pertenecientes al municipio de Guijo de Galisteo, se adscriben al Área de Salud de Coria.
Fuentes: INE. Consejería de Sanidad y Consumo.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Áreas de Salud Habitantes Extensión Densidad
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Fuente: INE. Padrones Municipales de Habitantes 2000 y 2005.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

- El índice de envejecimiento (proporción de mayores de 64 años respecto a los
menores de 20 años): ya de por sí muy elevado, se ha incrementado aún más,
pasando del 81,06% del año 2000 al 88,93% en el año 2005 (Figura 1.3). 

- El índice de intensidad de envejecimiento (mayores de 79 años respecto a los
mayores de 64 años): ha seguido la misma evolución que el anterior, pasando
del 22,42% del año 2000 al 25,66% en el año 2005 (Figura 1.3).

Figura 1.3

Indicadores de envejecimiento en Extremadura (2000 y 2005)

El Sistema Sanitario Público de Extremadura (SSPE) se encuentra organizado
en 8 áreas de salud. La distribución de la población extremeña por áreas de salud
puede observarse en la Tabla 1.3.
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En la Figura 1.4 podemos apreciar la distribución por áreas de salud de las
personas de 65-79 años y de los mayores de 79 años en Extremadura durante 2005.

Figura 1.4

Distribución de los mayores de 64 años por áreas de salud (2005)
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Fuente: INE. Padrón Municipal de Habitantes 2005.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Analizando los datos de la Figura 1.4 se obtienen distintas conclusiones:

- Las Áreas de Salud de Badajoz y Mérida presentan las proporciones más bajas
de personas mayores en Extremadura, con cifras muy por debajo de la media.

- El Área de Navalmoral de la Mata cuenta con una proporción de personas
mayores muy similar a la media extremeña, probablemente gracias al efecto
compensador de la inmigración procedente del extranjero.

- El resto de áreas de salud (Don Benito-Villanueva, Llerena-Zafra, Cáceres,
Coria y Plasencia) presentan proporciones muy elevadas de personas mayores,
especialmente el Área de Coria.

1.3. Migraciones

La emigración en Extremadura ha sido una constante durante décadas. Tuvo su
mayor incidencia durante los años 60 y 70, en los que los censos reflejan una pérdida
de 328.658 habitantes, con un descenso del 23,84%.

A partir de 1980 las cifras de población se estabilizan, oscilando entre 1.050.000
y 1.084.000 habitantes.
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A partir de 2003, la inmigración supera a la emigración por primera vez en
Extremadura, debido sobre todo a los inmigrantes procedentes del extranjero
(Figura 1.5).

Figura 1.5

Evolución del saldo migratorio en Extremadura (2002-2005)

1.4. Crecimiento vegetativo

Las tasas de natalidad y mortalidad se mantienen prácticamente sin cambios
durante los últimos años, con cifras entre 9 y 10 por mil habitantes.

Desde 1996 la tasa de natalidad es inferior a la tasa de mortalidad, por lo que el
saldo vegetativo es ligeramente negativo (Figura 1.6).

Figura 1.6

Saldo vegetativo en Extremadura (1975-2004)

Fuente: INE. Estadísticas de variaciones residenciales.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Fuente: INE. Indicadores demográficos básicos.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
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1.5. Esperanza de vida

La esperanza de vida al nacer (EVN), o promedio de años que se espera viva un
individuo desde su nacimiento hasta su muerte, es un indicador global del estado de
salud de la población. La EVN creció en toda la Unión Europea entre 1991-2002,
con un incremento de 2,8 años en España y de 2,6 en Extremadura (Figura 1.7).

Figura 1.7

Evolución de la EVN en Extremadura (1991-2002)
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En 2002 Extremadura presentaba una EVN de 79,3 años, cifra ligeramente
inferior a la media nacional (79,7 años) pero superior a la media de la Unión
Europea (79,1 años). Por sexos se registraban cifras superiores en las mujeres
extremeñas (82,6 años, con un incremento de 2,5 años desde 1991) que en los
varones (76 años, con un incremento de 2,6 años durante el periodo 1991-2002).

La edad mayor de 65 años es el principal factor de riesgo no modificable de las
enfermedades cardiovasculares, de ahí que la esperanza de vida (EV) a los 65 años
sea un indicador demográfico representativo de estas patologías. La Figura 1.8
refleja el paulatino ascenso de este indicador en España entre 1991-2002, con un
incremento por sexos muy similar: 1,6 años en mujeres y 1,5 años en varones.

Figura 1.8

Evolución de la EV a los 65 años en España (1991-2002)



ANÁLISIS DE SITUACIÓN 2. Estilos de vida no cardiosaludables

38

La elevada frecuencia de las enfermedades cardiovasculares se asocia
estrechamente con la presencia de estilos de vida insanos. El empeoramiento de
nuestros hábitos de vida, con tendencia al sedentarismo y al abandono de la dieta
mediterránea, y el mantenimiento de cifras muy elevadas de consumo de tabaco y
alcohol confirman la necesidad de potenciar la promoción de la salud y la
prevención de los factores de riesgo.

En este sentido se estima que alrededor del 75% de las patologías
cardiovasculares son prevenibles, modificando los hábitos insanos por otros
saludables y actuando sobre los factores de riesgo modificables.

Los principales estilos de vida no cardiosaludables son:

2.1. Consumo de tabaco

El consumo de tabaco representa uno de los principales problemas de salud para
la población extremeña. Se relaciona con múltiples enfermedades, constituyendo la
principal causa de morbimortalidad prematura y evitable en todo el mundo.

Se trata de un factor de riesgo muy prevalente en Extremadura, sobre todo entre
los varones. Afecta al 27,6-34,1% de la población extremeña mayor de 16 años, con
datos muy similares a la media nacional. Son muy preocupantes el aumento del
consumo de tabaco en mujeres, así como las elevadas cifras y el mantenimiento de
la edad de inicio en este hábito entre los jóvenes.

La prevalencia del consumo de tabaco se obtiene a partir de encuestas de salud.
Las cifras ofrecidas durante los últimos años son variables, aunque siempre con una
ligera tendencia hacia el descenso (Tabla 2.1). 

2. ESTILOS DE VIDA NO CARDIOSALUDABLES

Encuesta de Salud de Extremadura (CSC) 2001 32,4% - -
2005 27,6% 35,5% 20,0%

Encuesta Nacional de Salud (INE) 2001 30,2% - -
2003 28,75% 33,72% 23,91%

Encuesta Domiciliaria sobre Consumo de 2001 37,6% 39,6% 35,6%
Drogas (MSC) 2003 34,1% 38% 30%

(*) Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas
en Enseñanzas Secundarias (MSC) 2004 32,8% 27,3% 37,0%

(*) Encuesta realizada en población escolar: los datos corresponden a consumo de tabaco en los últimos 30 días.
Fuentes: Consejería de Sanidad y Consumo. INE. MSC.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Tabla 2.1 Análisis de la prevalencia del consumo diario de tabaco en la población extremeña
mayor de 16 años. Varios años

Encuestas de salud Año Ambos sexos Varones Mujeres



Como dato a destacar, durante la enseñanza secundaria se observa una mayor
proporción de mujeres fumadoras (37%, frente al 27,3% de varones).

La progresiva concienciación social, ha producido un descenso de la mortalidad
por causas relacionadas con el tabaco en España durante el periodo 1990-2002
(MSC). Concretamente la tasa ajustada de mortalidad por causas relacionadas con
el hábito tabáquico y la edad descendió un 18% en hombres y un 28% en mujeres. 

Pero a pesar de ello, se debe recordar que la carga de mortalidad atribuible al
consumo de tabaco en nuestro país continúa siendo muy elevada.

Su efecto nocivo sobre consumidores y fumadores pasivos ocasiona enormes
repercusiones sociosanitarias: el 6-15% de los costes del Sistema Sanitario Público,
el 6,3% de las consultas extrahospitalarias, el 4,5% de las hospitalizaciones, el 16%
de muertes y el 12% de años potenciales de vida perdidos (APVP).

2.2. Consumo abusivo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol es un hábito insano muy arraigado y un grave
problema de salud en Extremadura, relacionándose directamente con distintas pato-
logías y con un elevado número de accidentes de tráfico, sobre todo en jóvenes.

Según datos del Ministerio de Sanidad y Consumo en base a las últimas Encuestas
sobre Consumo de Drogas, tanto Domiciliarias (población entre 15 y 64 años) como
en Enseñanzas Secundarias (estudiantes de enseñanzas secundarias), se trata de un
factor de riesgo muy prevalente entre nuestra población (Tabla 2.2). 
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Fuentes: MSC.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Encuesta Domiciliaria 2001 Último mes 59,9% 77% 42%

sobre Consumo de 2003 57,5% 75% 40%

Drogas (MSC) 2001 A diario 9,9% 17% 3%
2003 11,7% 22% 1%

Encuesta Estatal sobre uso 2002 58,3% - -de Drogas en Enseñanzas Último mes
Secundarias (MSC) 2004 65,8% 66,2% 65,5%

Encuestas de salud Año Consumo Ambos sexos Varones Mujeres

Tabla 2.2 Análisis de la prevalencia del consumo de alcohol en la población extremeña. Varios años



Las cifras son muy elevadas tanto en adultos como en escolares, aunque con
tendencias ligeramente diferentes:

- Los adultos extremeños presentaban cifras de consumo de alcohol muy
elevadas (aunque ligeramente más bajas, entre el 3-7 % en 2003, que la media
nacional), con un predominio claro de los varones sobre las mujeres. El
porcentaje de personas que bebió durante el último mes descendió levemente
entre 2001 y 2003; sin embargo aumentó el porcentaje de personas que
bebieron a diario, a expensas de los varones.

- Las cifras de consumo de alcohol durante el último mes entre los escolares
extremeños eran ligeramente superiores a la media nacional (+1,8% en 2004) y
en aumento. No se apreciaban diferencias significativas entre varones y mujeres.
Según datos de la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas
Secundarias 2004 (ESTUDES), dos de cada tres jóvenes españoles de 14-18
años toma alcohol los fines de semana, con un aumento del 10% en dos años
y un incremento del consumo de licores.

Los datos proporcionados por el Ministerio de Sanidad y Consumo en base a las
Encuestas Nacionales de Salud, indican que el porcentaje de población mayor de 15
años no bebedora permaneció estable en Extremadura entre 1993 (45,4%) y 2003
(45,3%), con cifras algo superiores a la media nacional. El porcentaje de personas
abstemias fue superior en mujeres (62% en 2003, por el 28% de varones).

Actualmente la Organización Mundial de la Salud (OMS) considera como
bebedor de alto riesgo a los individuos que consumen diariamente 50 cc. o más de
alcohol absoluto. Las estimaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo, a partir
de las Encuestas Nacionales de Salud, parecen indicar que el porcentaje de
bebedores excesivos está disminuyendo en el conjunto de la población adulta
española. En concreto, el porcentaje de población extremeña que declaró beber 50
cc. o más de alcohol absoluto al día disminuyó significativamente entre 2001 y
2003: en dos años se pasó del 10,4% al 4,2%.

Durante el periodo 1990-2002 se ha producido en España un descenso del 30%
de la tasa de mortalidad –ajustada por edad– debida a causas relacionadas con el
consumo de alcohol (MSC). Aún así, la carga de mortalidad atribuible al alcohol
continúa siendo muy elevada.

2.3. Alimentación inadecuada

La nutrición es un factor muy influyente sobre la salud cardiovascular. La dieta
inadecuada se relaciona con un importante aumento de la patología cardiovascular.
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El consumo medio de calorías por persona y día en España aumenta de forma
continuada desde los años 70, alcanzando 3.422,1 calorías en 2001 (MSC). Esta
misma tendencia ascendente es seguida por el porcentaje de la ingesta calórica
debido a proteínas; pero sobre todo por el porcentaje debido a las grasas, que
alcanzó el 40,5% en 2001, aumentando un 38% desde 1970. Por el contrario, el
consumo de frutas y verduras está disminuyendo desde principios de los años 90.

En definitiva, existe un progresivo alejamiento del patrón de dieta mediterránea
frugal (dieta equilibrada y moderada en las cantidades de comida y bebida),
agudizado en niños y adolescentes, con el consiguiente incremento de la prevalencia
de exceso de peso y otros factores de riesgo cardiovascular.

2.4. Sedentarismo

La realización de ejercicio físico es un hábito saludable que se asocia, junto con
otros beneficios para la salud, con un descenso de la morbimortalidad por
enfermedad coronaria, hipertensión arterial o diabetes mellitus.

Por el contrario, el sedentarismo se relaciona con un incremento de los factores
de riesgo y de las enfermedades cardiovasculares. 

En base a las estimaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo a partir de las
Encuestas Nacionales de Salud, se ha producido un ligero descenso de la población
extremeña mayor de 15 años que se declaró sedentaria entre 1993 (61,6%) y 2003
(54,1%), aunque las cifras siguen siendo muy altas. El descenso ha sido similar en
varones y mujeres, en ambos casos con cifras inferiores a la media nacional.

Por otra parte, la Encuesta de Salud de Extremadura 2005 muestra porcentajes
muy elevados de población extremeña que no realiza ningún tipo de actividad física
o deportiva durante su tiempo libre, tanto en edad infantil (menores de 16 años)
como entre los adultos (a partir de los 16 años):

- El 25,1% de los niños extremeños se declaran totalmente sedentarios en su
tiempo libre, 5 puntos más que en 2001. Y el 48,6% de ellos sólo realiza
actividad física de forma ocasional.

- Casi la mitad de la población adulta extremeña (el 45,9%) no efectúa ningún
ejercicio en su tiempo libre. Además, este dato se ve agravado al considerar
que otro 45% de adultos sólo realiza actividad física de forma ocasional.

En cualquier caso, el sedentarismo afecta más a las mujeres, observándose un
progresivo aumento del mismo con la edad.
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Entre los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) modificables más
importantes están:

3.1. Consumo de tabaco (revisar el apartado 2.1 del capítulo anterior)

3.2. Hipertensión arterial (≥ 140/90 mm.Hg.)

Factor de riesgo cardiovascular (FRCV) independiente, con especial significación
en el ictus. Su prevalencia real es muy elevada, superior al 30% de adultos tanto en
varones como en mujeres. Sin embargo, las encuestas de salud tan sólo declaran una
prevalencia de hipertensión diagnosticada alrededor del 20% de adultos (18,6% en
la Encuesta de Salud de Extremadura 2005).

Se calcula que sólo un 30% de la población hipertensa española en tratamiento
farmacológico (alrededor del 20% de la población hipertensa total), tiene la presión
arterial controlada. Finalmente, se estima que alrededor del 80% de las personas
hipertensas presentan al menos otro FRCV.

3.3. Dislipemia

Dentro de las dislipemias, el factor de riesgo cardiovascular más importante es
la hipercolesterolemia, sobre todo en el ámbito de la cardiopatía isquémica.

La prevalencia de dislipemia en España es muy elevada. Alrededor del 20% de
la población general española presenta cifras de colesterolemia ≥ 250 mg/dl, y casi
el 60% ≥ 200 mg/dl. El estudio Hispalipid estima una prevalencia de dislipemia del
26,5% en pacientes atendidos en consultas médicas de Extremadura; de ellos, el
98,3% presentaba cifras altas de colesterol.

Sin embargo, las encuestas de salud declaran una prevalencia de
hipercolesterolemia diagnosticada tan solo del 12-15% de la población (13,1% en la
Encuesta de Salud de Extremadura 2005).

Por otra parte, aunque farmacológicamente se trata a un porcentaje bastante alto
de pacientes diagnosticados (72% del total), sólo están controlados uno de cada
cuatro casos en Extremadura y uno de cada tres a nivel nacional.

Finalmente, según Hispalipid el 91% de los dislipémicos extremeños
presentaban otro factor de riesgo asociado, y el 62% mostraba dos o más: 54%
hipertensión arterial, 23% sedentarismo, 34% obesidad, 27% diabetes y 12%
consumo de tabaco. Asimismo, el 47% de los dislipémicos extremeños padecía una
enfermedad cardiovascular asociada, que en el 90% de los casos era cardiaca, (sobre
todo cardiopatía isquémica), y en el 10% cerebral.

3.FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
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3.4. Diabetes mellitus

Importante FRCV, sobre todo de cardiopatía isquémica. Su prevalencia se
estima superior al 5% de la población general española (7,7% en la Encuesta de
Salud de Extremadura 2005), pudiendo llegar a situarse próxima al 10%. En la
última década se ha incrementado de forma importante el número de diabéticos, lo
que se relaciona con el similar aumento de la obesidad.

La diabetes mellitus tipo 2 aumenta con la edad, pero preocupa la aparición de
casos cada vez más jóvenes por el aumento de la obesidad en niños.

En España, alrededor de la mitad de pacientes con diabetes tipo 2 no está
diagnosticado; y de los casos diagnosticados, el 25% presenta un control deficiente
de la glucemia y más del 15% continúa con mal control tras seis meses de
seguimiento. Sin embargo, la mortalidad por diabetes mellitus se viene reduciendo,
lentamente pero de forma continuada, desde la década de los 90 (MSC).

3.5. Exceso de peso y obesidad

La obesidad es uno de los principales factores de riesgo para distintos problemas
de salud, entre otros la hipertensión arterial, la diabetes mellitus o las enfermedades
cardiovasculares, encontrándose en continuo aumento durante las últimas dos
décadas, especialmente entre la población infantil y juvenil.

Se relaciona con hábitos insanos muy extendidos entre la población, sobre todo
la dieta inadecuada y el sedentarismo, y facilita la aparición de otros FRCV.

La obesidad aumenta con la edad, sobre todo a partir de los 55 años; y es más
elevada en mujeres que en varones, excepto entre la población infantil y juvenil.

En Extremadura, más de la mitad de los adultos presentan un peso superior al
recomendable. Casi el 20% de ellos padece obesidad, con cifras un 5% superiores a
la media nacional. Se estima que el porcentaje de población extremeña obesa ha
aumentado alrededor de un tercio entre los años 1993 (14,7%) y 2003 (19,5%).

En España son muy preocupantes los datos de exceso de peso y obesidad entre
la población infantil y juvenil: el estudio enKid (2000) estima una prevalencia de
obesidad del 16,1% en el grupo de edad de 6 a 12 años. Las cifras también son muy
altas en nuestra Comunidad Autónoma: la Encuesta de Salud de Extremadura 2005
valora, para la población menor de 16 años, tanto la prevalencia de sobrepeso
(8,16%), como la de obesidad (17,73%, dato superior a la media nacional).

En este contexto, el Ministerio de Sanidad y Consumo ha elaborado la Estrategia
NAOS (Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad),
con el fin de mejorar los hábitos alimentarios e impulsar la práctica regular de
actividad física entre los ciudadanos, para tratar de invertir la tendencia ascendente
del sobrepeso y la obesidad en nuestro país.

3.6. Síndrome metabólico

Muy prevalente entre nuestra población. Aparece por la combinación de varios
FRCV, por lo que los pacientes que lo presentan suelen mostrar un riesgo elevado.
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El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 presenta una clasificación
consensuada en el apartado dedicado a las enfermedades cardiovasculares, dividiendo
estas patologías en seis grandes grupos:

1. Cardiopatía isquémica.

2. Enfermedad cerebrovascular.

3. Enfermedad vascular periférica.

4. Cardiopatía valvular.

5. Insuficiencia cardiaca.

6. Otras enfermedades cardiovasculares.

En la actualidad existen distintas clasificaciones de las enfermedades
cardiovasculares. Todas ellas son aceptables, aunque la utilidad de cada una será
distinta en relación a su ámbito de aplicación.

Así, la Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades
(CIE 10) de la OMS, especifica y codifica las patologías cardiovasculares en su
capítulo IX (grupos 053 a 061) como enfermedades del sistema circulatorio (códigos
I00 a I99). En este caso, la CIE 10 está diseñada fundamentalmente para promover
la comparabilidad internacional en el ámbito de las estadísticas de mortalidad (Tabla
4.1).

4.CLASIFICACIÓN de las PATOLOGÍAS CARDIOVASCULARES

Tabla 4.1 Clasificación de las enfermedades cardiovasculares. CIE 10 (OMS)

053 Enfermedades cardiacas reumáticas crónicas I05-I09
054 Enfermedades hipertensivas I10-I15
055 Infarto agudo de miocardio I21
056 Otras enfermedades isquémicas del corazón I20, I22-I25
057 Insuficiencia cardiaca I50
058 Otras enfermedades del corazón I00-I02, I26-I49, I51, I52
059 Enfermedades cerebrovasculares I60-I69
060 Aterosclerosis I70
061 Otras enfermedades de los vasos sanguíneos I71-I99

Fuente: Organización Mundial de la Salud (CIE 10).
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

I00-I99IX. 053-061 Enfermedades del sistema circulatorio
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5.TRASCENDENCIA de las PATOLOGÍAS CARDIOVASCULARES

Actualmente estas patologías constituyen el principal problema de salud para la
población extremeña. Son causa fundamental de morbimortalidad, discapacidad y
disminución de la calidad de vida, ocasionando importantes repercusiones
socioeconómicas a nuestra sociedad.

Además, el paulatino envejecimiento de nuestra población y la elevada
prevalencia de los principales factores de riesgo pueden provocar, a medio y largo
plazo, un incremento de las cifras de estas enfermedades en Extremadura.

5.1. Mortalidad cardiovascular

A pesar de sus limitaciones, el análisis de las cifras de mortalidad continúa siendo
fundamental para evaluar el estado de salud de la población extremeña y monitorizar
los problemas de salud más importantes. Los indicadores de mortalidad son útiles en
el ámbito de la planificación sanitaria, facilitando la priorización de objetivos.

A nivel de las enfermedades cardiovasculares disponemos de datos sobre
mortalidad cardiovascular (general y por causas específicas), y de APVP.

5.1.a) Mortalidad cardiovascular general

• Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
para el conjunto de la población extremeña. Durante 2004 ocasionaron 3.572
muertes en Extremadura, el 34,28% del total de defunciones: 1.607 varones y
1.965 mujeres (INE). Es decir, una de cada tres muertes se relaciona
directamente con estas patologías.

• La Comunidad Autónoma de Extremadura (CAE) presenta tasas de mortalidad
cardiovascular similares a los países mediterráneos, y claramente inferiores a
las del norte y centro de Europa o Estados Unidos. Sin embargo, estas tasas no
se expresan de forma homogénea entre las distintas áreas de salud,
encontrándose diferencias que no se explican totalmente por la edad, los
hábitos o la genética.

• A partir de los años 90 se observa una tendencia descendente de la mortalidad
cardiovascular, aunque en los últimos años se aprecia una cierta estabilización
de las cifras, achacable al envejecimiento de la población extremeña. 

• Este descenso, que ha permitido acercar nuestras cifras a la media nacional, se
ha producido sobre todo a expensas de la mortalidad cerebrovascular.
Probablemente ha sido debido a un descenso de la incidencia de la patología
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Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Población Española en el contexto europeo y del SNS.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

cardiovascular (por menor exposición de la población a los factores de riesgo),
y a la mayor supervivencia de los enfermos (por la mejora de los tratamientos).

• A pesar de todo, tanto la tasa bruta como la ajustada de mortalidad cardiovascular
por 100.000 habitantes continúan siendo ligeramente más elevadas que las
cifras nacionales (Figura 5.1).

Figura 5.1

Mortalidad cardiovascular en Extremadura y España (1995-2004)

Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Población Española en el contexto europeo y del SNS.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

• Por sexos, las patologías cardiovasculares son la primera causa de muerte en
mujeres y la segunda, tras los tumores, en varones. En 2002, la tasa ajustada de
mortalidad cardiovascular en Extremadura fue mayor en mujeres. Sin embargo,
la muerte por estas patologías ocurre de media unos 8 años antes en varones.

• La mortalidad cardiovascular aumenta de forma importante con la edad, sobre
todo a partir de los 65 años. La Figura 5.2 expone la mortalidad cardiovascular
por 100.000 habitantes, según sexo y edad, en España durante 2002.

Figura 5.2

Tasa bruta de mortalidad cardiovascular según sexo y edad en España (2002)
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5.1.b) Mortalidad cardiovascular por causas específicas

En cuanto a las causas de mortalidad cardiovascular, las tres enfermedades
más significativas son la enfermedad isquémica del corazón, la enfermedad
cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca, que en conjunto produjeron el 74,38%
de la mortalidad cardiovascular durante 2004, y más del 25% de la mortalidad total
en Extremadura (INE):

1. Enfermedades isquémicas del corazón (cardiopatía isquémica):

• Constituyen la primera causa de muerte por patología cardiovascular en
Extremadura, con 1.113 defunciones en 2004, el 31,16% de la mortalidad
cardiovascular total (INE).

• Entre sus causas, la principal es el infarto agudo de miocardio (IAM),
responsable de 774 muertes. Sin embargo, las defunciones por otras
enfermedades isquémicas del corazón diferentes al IAM aumentan
significativamente desde la década de los 80, con 339 muertes en 2004.

• Por sexos, el número de muertes debidas a estas patologías es ligeramente
mayor en varones (53,64%).

• Entre 1995 y 2002 se ha producido un descenso en Extremadura del 17%
en la tasa bruta de mortalidad por 100.000 habitantes de la cardiopatía
isquémica (Figura 5.3), que ha permitido acercar las cifras a la media
nacional.

Figura 5.3

Tasa bruta de mortalidad por cardiopatía isquémica (1995-2002)

Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Población Española en el contexto europeo y del SNS.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.



ANÁLISIS DE SITUACIÓN

48

3. Insuficiencia cardiaca:

• Las cifras de mortalidad por insuficiencia cardiaca son contabilizadas como
entidad diferenciada por el INE desde 1999.

• Aunque la supervivencia de esta patología ha mejorado en los últimos
años, aún es bastante baja, situándose alrededor del 50% a los 5 años del
diagnóstico.

• Constituye la tercera causa de muerte cardiovascular, con 523 defunciones
en 2004 (14,64% del total). Sus cifras de mortalidad son bastante estables,
aunque con una leve tendencia a la baja (Figura 5.5).

• Por sexos, el número de muertes por insuficiencia cardiaca es mayor en
mujeres (69,40%).

2. Enfermedades cerebrovasculares (ictus):

• En 2004 constituyen la segunda causa de muerte cardiovascular en
Extremadura con 1.021 defunciones, el 28,58% del total (INE).

• El número de muertes de origen cerebrovascular es mayor en mujeres
(55,44%).

• La importante disminución de las cifras de mortalidad cerebrovascular entre
1990 y 2002 explica la mayor parte del descenso de la mortalidad
cardiovascular total. Este descenso ha permitido acercar ligeramente las
cifras a la media nacional (Figura 5.4).

Figura 5.4

Tasa bruta de mortalidad por enfermedad cerebrovascular (1995-2002)

Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Población Española en el contexto europeo y del SNS.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
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Figura 5.5

Nº de muertes por insuficiencia cardiaca en Extremadura (1999-2004)

Fuente: INE. Defunciones según la Causa de Muerte (varios años).
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

5.1.c) Años potenciales de vida perdidos

Aunque su tendencia es descendente, las enfermedades cardiovasculares
constituyen la segunda causa, tras los tumores, de años potenciales de vida perdidos
(APVP).

Durante 2002 se perdieron 5.677,5 APVP por estas patologías en Extremadura
(4.297,5 en varones y 1.380 en mujeres).

La tasa estandarizada de APVP debidos a enfermedades cardiovasculares es más
alta entre la población extremeña que la media nacional (6,33 / 5,56).

5.2. Morbilidad cardiovascular

Los datos de morbilidad cardiovascular se obtienen fundamentalmente de la
información proporcionada por los servicios sanitarios (altas hospitalarias) y por las
encuestas sobre discapacidad.

5.2.a) Morbilidad hospitalaria general de origen cardiovascular

• Las cifras de altas hospitalarias ofrecen una buena estimación del tipo de
problemas de salud que más frecuentemente atienden los servicios
hospitalarios. 

• Sin embargo, no permiten una adecuada evaluación de la frecuencia de los
problemas de salud en la población, al estar muy influidas por las mejoras en
las prácticas médicas y en la disponibilidad de recursos sanitarios.
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• Las cifras de morbilidad hospitalaria cardiovascular son muy elevadas en
Extremadura. Según datos del INE correspondientes a 2003:

- Las patologías cardiovasculares son la primera causa de ingreso hospitalario,
originando 15.190 altas hospitalarias en Extremadura, el 13,40% del total.

- Entre las patologías que cursaron con mayores cifras de morbilidad
hospitalaria se encuentran: Otras Formas de Enfermedad Cardiaca (en la que
se incluye la insuficiencia cardiaca, con 4.224 altas); Cardiopatía Isquémica
(4.165 altas); Enfermedad Cerebrovascular (3.083 altas); y Enfermedades
de Venas, Linfáticos y Otras Enfermedades del Aparato Circulatorio (1.918
altas), entre las que está la arteriopatía periférica.

- Por sexos, las enfermedades cardiovasculares conforman la primera causa
de hospitalización entre los varones (8.209 altas, el 15,53% del total en
Extremadura) y la segunda, tras las enfermedades obstétricas directas, entre
las mujeres (6.981 altas, el 11,53%).

- Por grupos de edad, estas patologías constituyen la primera causa de
morbilidad hospitalaria a partir del grupo de 55 a 64 años, y sobre todo por
encima de los 65 años. Al alta, la edad media de estos enfermos (67 años) es
la más elevada de todos los diagnósticos (50 años de media). Estos datos son
muy reveladores y concuerdan con el envejecimiento de la población
extremeña, que es superior a la media nacional.

- Estas enfermedades presentan una estancia hospitalaria media de 9 días, igual
a la media nacional. La enfermedad cerebrovascular posee cifras inferiores en
Extremadura (10 días por 12 en España). Lo contrario ocurre con el infarto
agudo de miocardio (10 días en España y 11 en Extremadura). 

• Los datos publicados por el Servicio Extremeño de Salud (SES), correspondientes
a 2005, también demuestran la importancia de la morbilidad hospitalaria de
origen cardiovascular:

- La Categoría Diagnóstica Mayor (CDM) 5 “Enfermedades y trastornos del
aparato circulatorio” ocupa el tercer lugar, con 11.061 altas (11,57%).

- Entre los 10 diagnósticos principales más frecuentes del análisis del
Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) están: “4280. Insuficiencia
cardiaca congestiva, no especificada” (1,70% del total de altas). Y “41401.
Aterosclerosis coronaria de arteria coronaria NATI” (1,13%).

- Resulta significativo que, entre los 10 diagnósticos secundarios más frecuentes
del análisis del CMBD, aparezcan un total de 7 ítems relacionados con las
enfermedades cardiovasculares: Hipertensión no especificada, diabetes mellitus
tipo 2, abuso de tabaco, fibrilación auricular, hiperlipidemia pura, otras
hiperlipidemias e insuficiencia cardiaca congestiva.

5. Trascendencia de las patologías
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- Entre los 25 Grupos Relacionados con el Diagnóstico (GRD) más frecuentes
se encuentran 4 ítems relacionados con estas patologías: “127. Insuficiencia
cardiaca & shock” (1,85% del total); “14. Trastornos cerebrovasculares
específicos excepto AIT & hemorragia intracraneal” (1,04%); “544. ICC &
arritmia cardiaca con CC mayor” (0,95%); y “15. Accidente isquémico
transitorio & oclusiones precerebrales” (0,81%).

• Las cifras de morbilidad cardiovascular aumentan desde hace más de 20 años
debido, entre otras causas, al envejecimiento de la población extremeña y a las
mejoras asistenciales, confirmándose así como la primera causa de morbilidad
hospitalaria y como uno de los principales motivos de discapacidad y de
utilización de los servicios sanitarios en Extremadura (Figura 5.6).

Figura 5.6

Altas hospitalarias por cardiopatía isquémica (1995-2002)

Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Población Española en el contexto europeo y del SNS.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

5.2.b) Morbilidad hospitalaria cardiovascular por causas

Las principales enfermedades cardiovasculares presentan cifras ascendentes:

1. Enfermedades isquémicas del corazón:

• La demanda asistencial y la morbilidad hospitalaria por enfermedad isquémica
del corazón se encuentran en continuo ascenso durante las últimas décadas:
se ha pasado de 3.294 altas en 1997 a 4.165 en 2003, lo que supone el 27,42%
del total de altas de origen cardiovascular en este último año (INE). Este
aumento se produjo a expensas de “otras formas de enfermedad isquémica
del corazón”, que en 2003 causaron 1.754 altas en varones y 945 en mujeres.

• Por sexos las altas hospitalarias fueron más numerosas en varones (2.714, el
33,06% del total de altas cardiovasculares) que en mujeres (1.451, el 20,78%).

5. Trascendencia de las patologías
cardiovasculares



ANÁLISIS DE SITUACIÓN

52

2. Enfermedades cerebrovasculares:

• La morbilidad hospitalaria por enfermedad cerebrovascular también se
encuentra en continuo aumento: ha pasado de las 2.211 altas de 1997 a las
3.083 de 2003, lo que supone el 20,30% del total de altas de origen
cardiovascular durante este último año (INE).

• Por sexos, en 2003 las altas hospitalarias presentaron cifras brutas mayores en
varones, pero relativas más altas en mujeres: en varones fueron 1.586 altas, el
19,32% del total; mientras que en mujeres hubo 1.498 altas, el 21,46% (INE).

3. Insuficiencia cardiaca:

• Se estima una prevalencia cercana al 1% de la población mayor de 40 años,
duplicándose con cada década de edad hasta situarse alrededor del 10% en
los mayores de 70 años.

• Constituye una causa importante de ingreso hospitalario, siendo la primera
causa en mayores de 65 años, y asociándose a un elevado índice de reingreso.

• En las últimas décadas se han incrementado significativamente las
hospitalizaciones debidas a insuficiencia cardiaca. Durante 2001 se
produjeron 2.100 altas hospitalarias en Extremadura por esta patología, lo
que supone el 14,27% del total de altas de origen cardiovascular.

• Por sexos, en 2001 ocasionaron 1.001 altas en varones (el 12,1% del total
de altas de origen cardiovascular) y 1.099 en mujeres (el 17% del total).

4. Arteriopatía periférica:

• El término engloba distintas patologías que, en general, se caracterizan por
un aumento lineal de su incidencia y prevalencia con la edad, especialmente
a partir de los 65 años.

• El PIEC prioriza las siguientes enfermedades: isquemia (aguda y crónica) de las
extremidades, estenosis carotídea extracraneal y aneurisma aórtico abdominal.

• Estas patologías presentan en conjunto cifras menores de morbilidad
hospitalaria que otras enfermedades cardiovasculares. Sin embargo son
importantes, por su elevada frecuencia entre las personas mayores de 64
años y/o por su gravedad.

5.2.c) Discapacidad de origen cardiovascular

Durante las últimas décadas se ha producido un importante cambio en el patrón
epidemiológico de la enfermedad, dominado actualmente por patologías crónicas de
larga duración. Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas más
importantes de discapacidad. Como ejemplo, se estima que el 45% de las personas
que sobreviven a un ictus han de soportar importantes secuelas.

5. Trascendencia de las patologías
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Según datos a nivel nacional de la Encuesta sobre Discapacidades y Estado de
Salud de 1999 (INE), contamos con cifras sobre personas con alguna discapacidad
que tenían diagnosticadas determinadas enfermedades crónicas por sexo,
enfermedad y edad:

- Un total de 65.636 discapacitados, el 11,98% del total, tenían diagnosticado el
ítem “Infarto de miocardio. Cardiopatía isquémica”.
Por sexos se contaban 35.046 varones (el 13,03%) y 30.590 mujeres (el
10,98%).

- Y 41.383 discapacitados, el 7,56% del total, habían sido diagnosticados con el
ítem “Enfermedades cerebrovasculares”.
Por sexos eran 24.135 varones (el 8,97% del total) y 17.248 mujeres (el
6,19%).

5.2.d) Cuidados paliativos en la patología cardiovascular

Una proporción de pacientes que sufren enfermedad cardiovascular grave (sobre
todo en caso de insuficiencia cardiaca), padecen una fase terminal antes de morir.

Estos enfermos son atendidos por el SSPE, en los términos previstos por el
Programa Marco de Cuidados Paliativos: habitualmente, los pacientes con
enfermedad cardiovascular en fase terminal son atendidos por los equipos de
atención primaria; mientras que los casos más complejos, se derivan a la atención
especializada o a los equipos de cuidados paliativos.

Aunque no se conoce con exactitud el número de pacientes cardiovasculares en
fase terminal atendidos por los equipos de cuidados paliativos (ya que son
englobados en el grupo de los “no oncológicos”), el acceso real de estos enfermos a
los cuidados paliativos aún es menor de lo deseable.

5.3. Incidencia de la cardiopatía isquémica

Actualmente existen pocos estudios sobre la incidencia de las diferentes
enfermedades cardiovasculares, aunque se supone que debe ser muy elevada.

En España los estudios poblacionales de incidencia de estas patologías se han
centrado fundamentalmente en la cardiopatía isquémica:

a) Programa MONICA-Cataluña: La tasa anual entre 1985-1994, ajustada por
edad, de episodios coronarios en varones de 35-64 años fue de 210 por 100.000;
y en mujeres de 35 por 100.000.

5. Trascendencia de las patologías
cardiovasculares



ANÁLISIS DE SITUACIÓN

54

b) REGICOR (Registre Gironí de Coronariopaties): Durante el periodo 1990-
1992, la tasa anual de episodios coronarios (primeros casos y recurrentes)
ajustada por edad fue de 183 por 100.000 varones de 25-64 años; en mujeres
fue de 25 por 100.000.

c) Estudio IBERICA (Identificación, Búsqueda Específica y Registro de Isquemia
Coronaria Aguda).

d) Plan Integral de Cardiopatía Isquémica 2004-2007 (MSC): Estima unos 68.500
infartos en España durante 2002, de los que la mitad, unos 33.500, se
presentarían en mayores de 74 años, grupo de población en el que también se
produciría el mayor número de muertes: 25.000 de las 38.700 muertes
estimadas durante los primeros 28 días tras el infarto.

En nuestro país se aprecia que, al igual que ocurre con la mortalidad, la incidencia
del infarto agudo de miocardio es más baja que en otros países desarrollados.

A pesar de que la incidencia de infarto en la población de 25-74 años se mantiene
estable, se estima que cada año aumentará un 1,5% el número de casos de infarto y
angina que ingresarán en los hospitales españoles, debido al envejecimiento de la
población.

5.4. Repercusión socioeconómica de las patologías cardiovasculares

El impacto social de estas patologías en la sociedad extremeña es muy elevado,
originando enormes cifras de morbimortalidad, y siendo causa fundamental de
discapacidad y de disminución de la calidad de vida.

Las estimaciones, realizadas en España y en la Unión Europea, sobre el impacto
económico de las enfermedades cardiovasculares sugieren que éste es muy importante,
debido a la propia magnitud de estas patologías, a la pérdida de productividad que
ocasionan y al enorme consumo de recursos que generan:

a) Acompañando al Plan Integral de Cardiopatía Isquémica 2004-2007, el
Ministerio de Sanidad y Consumo realizó una estimación de los costes de la
cardiopatía isquémica (CI) en Extremadura y en España durante el año 2003,
sin considerar los costes intangibles:

- En Extremadura, el coste total de esta patología se estimó en 42,08 millones
de euros (M€), de los cuales 19,13 M€ fueron costes directos sanitarios, por
los 22,95 M€ debidos a costes indirectos (pérdida de productividad laboral).

- En España, el montante anual de esta patología se evaluó en 1.948,89 M€,
de los cuales 727,44 M€ fueron costes directos sanitarios, mientras 1.221,45
M€ correspondieron a costes indirectos.
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b) A nivel nacional, los datos anteriores se corresponden con los ofrecidos por el
informe “2005 European cardiovascular disease statistics”, publicado en 2006
por la Comisión Europea, y que también se refieren al año 2003:

- El coste anual de la cardiopatía isquémica en España se evaluó en 1.955,10
M€, de los cuales 954,34 M€ se debieron a costes directos sanitarios,
mientras 1.000,76 M€ correspondieron a costes indirectos (pérdida de
productividad laboral más cuidados informales).

- También se estimó el coste anual del ictus en España durante 2003: en total
1.238,49 M€; de ellos 621,55 M€ debidos a costes directos sanitarios, con
621,94 M€ correspondientes a costes indirectos.

5.5. Vulnerabilidad de las enfermedades cardiovasculares

La vulnerabilidad de estas patologías es muy elevada aunque no total, pues
existen factores de riesgo cardiovascular no modificables sobre los que no podemos
actuar: edad, sexo, raza o factores genéticos.

Las intervenciones fundamentales en el ámbito de las enfermedades
cardiovasculares son la modificación de los hábitos insanos por otros saludables, y
la actuación sobre los factores de riesgo modificables.

Con la aplicación de estas intervenciones, se puede prevenir la aparición del
75% de las patologías cardiovasculares. Y han demostrado ser especialmente
eficientes en las personas que sufren una enfermedad cardiovascular.

5. Trascendencia de las patologías
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Los pacientes con sospecha de padecer una patología cardiovascular deben
disponer de una asistencia médica adecuada y accesible, con el empleo de medios
diagnósticos y terapéuticos eficientes, basados en la evidencia científica.

6.1. Servicios sanitarios

Desde 2002, la competencia de la atención sanitaria asistencial sobre la
población beneficiaria de la Seguridad Social corresponde al Sistema Sanitario
Público de Extremadura.

Éste cuenta como proveedor fundamental al Servicio Extremeño de Salud,
órgano autónomo de carácter administrativo que tiene como fin ejercer las
competencias de administración y gestión de servicios, prestaciones y programas
sanitarios que le encomiende la Administración de la Comunidad Autónoma,
conforme a los objetivos y principios de la Ley de Salud de Extremadura.

6.2. Promoción de hábitos saludables. Actuaciones sobre el consumo de
tabaco y alcohol

La promoción de hábitos saludables es competencia de todos los profesionales
(sanitarios y no sanitarios), y en especial de los pertenecientes al ámbito de la
atención primaria de salud. En concordancia con ello, existen una serie de recursos
específicos en el ámbito del consumo de tabaco y alcohol.

Recursos

Según datos de la Secretaría Técnica de Drogodependencias (dependiente de la
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES), los recursos
específicos en el ámbito del consumo de tabaco en Extremadura son:

- 11 Centros de Atención a las Drogodependencias (CEDEX) atienden la
deshabituación del tabaco desde una perspectiva multiprofesional, con
programas multicomponentes: CEDEX de Azuaga, Badajoz, Cáceres,
Castuera, Coria, Don Benito, Fregenal de la Sierra, Mérida, Miajadas,
Villafranca y Zafra.

- Otros centros donde se realizan programas de deshabituación tabáquica son:
Unidad de Tabaquismo –incluida en la Unidad de Neumología– del Hospital
San Pedro de Alcántara de Cáceres. Unidad de Tabaquismo –que forma parte
de la Unidad de Neumología– del Hospital Infanta Cristina de Badajoz. Y
Unidad de Tabaquismo del Centro de Salud de Badajoz-La Paz.

- Respecto a las organizaciones no gubernamentales (ONGs) que intervienen en
la deshabituación tabáquica en Extremadura están: Asociación Oncológica
Extremeña y Asociación Española de Lucha Contra el Cáncer.

6.RECURSOS Y ACTIVIDAD
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En cuanto a recursos específicos a nivel del consumo abusivo de alcohol están:

- 2 Unidades de Desintoxicación Hospitalaria, situadas en los Hospitales
Psiquiátricos de Mérida y Plasencia, que poseen 10 y 14 camas respectivamente
para el tratamiento del consumo abusivo de alcohol en régimen de internamiento.

- 14 CEDEX proporcionan atención ambulatoria al consumo abusivo de
alcohol: CEDEX de Azuaga, Badajoz (2), Cáceres, Castuera, Coria, Don
Benito, Fregenal de la Sierra, Jaraíz de la Vera, Mérida, Miajadas, Plasencia,
Villafranca de los Barros y Zafra.

- También se realiza atención ambulatoria al consumo de alcohol en 5 Puntos de
Atención a las Drogodependencias (PAD), ubicados en los Centros de Salud
de Alburquerque, Herrera del Duque, Navalvillar de Pela, Orellana la Vieja y
Talarrubias.

- Las ONGs que intervienen en la atención al consumo de alcohol cuentan con
13 centros de atención ambulatoria en Extremadura: existen 9 centros de
ALREX (Almendralejo, Don Benito, Llerena, Mérida, Miajadas, Montijo,
Navalvillar, Villanueva de la Serena y Zafra), 1 de APAL (Badajoz), 1 de
ANEX (Cáceres), 1 de ATABAL (Badajoz) y 1 de CREATO (Olivenza).

Actividad

En este ámbito, los programas existentes son:

a) Programas de prevención escolar:
- La Secretaría Técnica de Drogodependencias y la Consejería de Educación

pusieron en marcha a partir del curso 2002-2003, el programa de
universalización de la prevención escolar denominado “PREVENIR PARA
VIVIR”. Este programa depende de la Fundación de Ayuda a la
Drogadicción (FAD), que es quien efectúa el seguimiento y la evaluación
del mismo junto a los departamentos responsables de la Junta de
Extremadura y del SES.
Con él se pretende generalizar la prevención en el medio escolar. Los
objetivos que persigue son retrasar la edad de inicio y reducir el consumo de
tabaco, alcohol y drogas ilegales. Se dirige a niños de 3-16 años, y se oferta
a todos los centros educativos de Extremadura con alumnos de estas edades.

- Desde la Subdirección de Salud Pública del SES se convoca todos los años
la “Campaña de Prevención del Tabaquismo en la Escuela”, para consolidar
la adquisición de hábitos, actitudes, valores y habilidades orientados a una
vida sin tabaco. Se dirige a todos los alumnos/as de 3º ciclo de educación
primaria, educación secundaria obligatoria (ESO) y centros de educación
especial. Cada año se invita a participar a todos los centros docentes de
Extremadura.
Durante el curso escolar realizan actividades educativas y usan el material de
trabajo enviado: unidad didáctica, video y dossier informativo sobre tabaco.
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b) Programa de prevención comunitaria:
Desde 1998 la Secretaría Técnica de Drogodependencias apoya los programas
de prevención comunitaria, para alentar las actuaciones preventivas desde las
entidades locales. 
Se apoya la contratación de técnicos municipales de prevención de
drogodependencias, impulsando la creación de comisiones municipales en
este ámbito y la realización de programas preventivos.
Anualmente se apoya en torno a 90 ayuntamientos y mancomunidades con
técnicos de prevención en drogodependencias y/o con programas de
prevención de drogodependencias.

c) Programa de educación para la salud de las Universidades Populares:
La Asociación Regional de Universidades Populares de Extremadura
(AUPEX) ha desarrollado, con el apoyo del SES, una Guía Metodológica de
Educación para la Salud. Esta guía pretende ser la base de las actuaciones en
educación para la salud que se vienen realizando en las universidades
populares de Extremadura.

d) Programa de Prevención en la Comunidad Educativa:
La Asociación Española contra el Cáncer y Cruz Roja, mediante un convenio
de colaboración con la Consejería de Sanidad y Consumo, son las encargadas
del desarrollo de este programa, dirigido a la comunidad educativa en general
(padres, alumnos, docentes, etcétera), con el objetivo de lograr que los
participantes abandonen el hábito tabáquico.
Se realizan entre 38-40 ediciones por año, y cada edición consta de ocho
sesiones de tipo práctico impartidas por un médico y un psicólogo.

e) Campañas de Prevención dirigidas a diferentes colectivos poblacionales:
La Consejería de Sanidad y Consumo, a través del Servicio Extremeño de
Salud, realiza diferentes campañas de sensibilización e información dirigidas
a distintos sectores de la población, con la finalidad de retrasar la edad de
inicio y disminuir el número de fumadores. Las actividades realizadas son:

- Elaboración y difusión de material sobre “Tabaquismo y Embarazo”,
informando sobre las consecuencias que conlleva fumar para el feto, la
madre gestante y el fumador pasivo.

- Campaña de sensibilización sobre tabaquismo pasivo en la “Cartilla del
Niño Sano”, con el objetivo de proteger a los menores del humo del tabaco.

- En colaboración con la Dirección General de Juventud de la Consejería de
Cultura, se realizan campañas de prevención en gente joven. Para ello, se
elabora material específico (chapas, pulseras, trípticos, etcétera) que se
difunde a través de los Puntos de Información Juvenil de Extremadura.
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- Campaña de sensibilización a población general. Todos los años se celebra
el “Día Mundial sin Tabaco”, una iniciativa de la OMS destinada a informar
y recordar el gran perjuicio que acarrea el tabaquismo para la sociedad, y no
sólo para los fumadores.

f) Campaña Informativa de la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas
sanitarias frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el
consumo y la publicidad de los productos del tabaco:
La Consejería de Sanidad y Consumo y el Servicio Extremeño de Salud
realizan diferentes actividades con el objetivo de informar a la población
sobre la nueva ley y ayudar a que se cumpla.
Para ello se llevan a cabo distintas actuaciones:

- Campaña informativa sobre las limitaciones al consumo establecidas por la
ley, mediante teléfono de información, cartelería de señalización en lugares
públicos, pegatinas de señalización de máquinas expendedoras de tabaco, y
elaboración de un manual de consulta que contiene información sobre
legislación, con preguntas frecuentes y anexos.

- Campaña de sensibilización, dirigida a fumadores, sobre la necesidad de
respetar los espacios sin humo.

- Campaña informativa para sensibilizar a los profesionales sanitarios y
educativos, sobre la necesidad de respetar la prohibición de fumar en los
centros de trabajo. Incide en los beneficios de no fumar y, especialmente, en
la responsabilidad de los profesionales, como colectivos modélicos en el
inicio y abandono del consumo de tabaco.

g) Programas de ayuda para la deshabituación tabáquica:
- Deshabituación en el ámbito laboral: Programas de deshabituación desde

los servicios de prevención de riesgos laborales. Programa de prevención
del tabaquismo en los lugares de trabajo (CCOO).

- Programa de deshabituación tabáquica para profesionales sanitarios
(AOEX): Cursos de deshabituación desarrollados en hospitales.

- Concurso “Quit and Win”, que promueve el abandono del consumo de
tabaco.

h) Programa de Formación de Profesionales Sanitarios:
Curso de formación sobre prevención y tratamiento del tabaquismo dirigido
a los sanitarios de los equipos de atención primaria. Se han impartido en
diferentes Centros de Salud de Extremadura, por profesionales con
formación y/o experiencia en tabaquismo, utilizándose como material el
“Manual sobre Intervención de Tabaquismo en Atención Primaria”.
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6.3. Atención primaria

Recursos

Los principales recursos existentes actualmente en atención primaria se desglosan
por áreas de salud en la Tabla 6.1.

Un total de 27 centros de atención primaria disponen de telemedicina mediante
conexión “on line” con los 11 hospitales existentes en la CAE. De ellos, disponen
de interconsultas programadas en relación con la patología cardiovascular:

- Telecardiología: 4 centros de atención primaria (Azuaga, Fregenal de la Sierra,
Jaraíz de la Vera y Nuñomoral).

- Teleneurología: 4 (Guadalupe, Logrosán, Trujillo y Valencia de Alcántara).
- Teleendocrinología: 9 (Alburquerque, Jerez, Montijo, Olivenza, San Vicente

de Alcántara, Guadalupe, Logrosán, Trujillo y Valencia de Alcántara).
- Telenefrología: 4 (Guadalupe, Logrosán, Trujillo y Valencia de Alcántara).

También funcionan en atención primaria un total de 15 monitores de presión
arterial ambulatoria.

Actividad

Por el momento, la ausencia de registros en AP que permitan examinar la
actividad asistencial de una forma cuantitativa obliga a emplear, como datos
aproximativos a la actividad en relación con las patologías cardiovasculares, los
datos de cobertura de la actual Cartera de Servicios de Atención Primaria.

Tabla 6.1 Recursos en atención primaria por áreas de salud en Extremadura. Año 2006

(*) Datos a 31 de diciembre de 2005
EAP: Equipos de atención primaria. PAC: Puntos de atención continuada.
Fuente: SES. Dirección General de Asistencia Sanitaria (Subdirección de Atención Primaria). 
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Unidades de
Fisioterapia TelemedicinaPACEAPEnfermeros(*)Médicos(*)Áreas de Salud

Badajoz 151 169 20 18 12 6
Mérida 93 108 12 14 5 3
Don Benito-Villanueva 109 121 13 18 10 4
Llerena-Zafra 84 90 9 11 5 3
Cáceres 151 168 21 25 8 5
Coria 46 46 7 9 3 1
Plasencia 94 106 14 18 7 4
Navalmoral de la Mata 50 50 8 10 3 1
EXTREMADURA 778 858 104 123 53 27
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En general, se observa un aumento de las coberturas entre 2001-2004 (Tabla 6.2).

Tabla 6.2 Cobertura de los servicios relacionados con los FRCV. Extremadura. Años 2001-
2004

Fuente: SES. Dirección General de Asistencia Sanitaria (Subdirección de Atención Primaria). 
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

2001 2002 2003 2004Cartera de Servicios de AP (servicios)

304 Prevención de enfermedades cardiovasculares 45,91 47,25 51,23 53,86
305 Atención a pacientes crónicos: Hipertensos 59,59 60,47 63,44 57,44
306 Atención a pacientes crónicos: Diabéticos 84,72 86,59 90,37 93,54
308 Atención a pacientes crónicos: Obesos 53,41 56,18 54,52 63,49
309 Atención a pacientes crónicos: Hipercolesterolemia 32,26 34,31 36,41 32,35
311 Educación a grupos de pacientes crónicos: Diabéticos 8,64 9,06 10,12 13,59

Se observa que el potencial de mejora en este ámbito todavía es amplio. Resulta
prioritaria la elaboración de la nueva Cartera de Servicios del SSPE, que debería
permitir examinar la actividad asistencial desde un punto de vista cuantitativo y
cualitativo, proporcionando datos sobre los FRCV y el grado de control de los mismos. 

Pero la realización de actividades de prevención cardiovascular en la población
general puede generar una sobrecarga asistencial en AP, debido a la elevada
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular. Confirmando esta aseveración:

- La Tabla 6.3 desglosa la estimación para 2004 de los grandes contingentes
de población incluidos en los servicios de la Cartera de Servicios de AP,
relacionados con las patologías cardiovasculares.

- Sólo el 22% de los pacientes de 35-65 años incluidos en el Programa de
Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud (PAPPS), no presenta,
mediante detección oportunista, ninguno de los principales factores de riesgo
cardiovascular: consumo de tabaco, hipercolesterolemia y/o hipertensión arterial.

Tabla 6.3 Contingentes de población incluidos en los servicios relacionados con los FRCV.
Extremadura. Año 2004

Fuente: SES. Dirección General de Asistencia Sanitaria (Subdirección de Atención Primaria). 
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Numerador 2004
(usuarios incluidos en cada servicio)Cartera de Servicios de AP (servicios)

304 Prevención de enfermedades cardiovasculares 474.189
305 Atención a pacientes crónicos: Hipertensos 101.138
306 Atención a pacientes crónicos: Diabéticos 49.415
308 Atención a pacientes crónicos: Obesos 67.075
309 Atención a pacientes crónicos: Hipercolesterolemia 56.960
311 Educación a grupos de pacientes crónicos: Diabéticos 7.179
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6.4. Atención especializada

Recursos

a) Servicios y Unidades de atención especializada:
- Medicina Interna: En las 8 áreas de salud.
- Cardiología: En todas las áreas.
- Cirugía Cardiovascular: 1 (Badajoz).
- Urgencias hospitalarias: En todas las áreas de salud.
- UCI: 6 (Badajoz –2–, Mérida, Don Benito, Cáceres y Plasencia).
- Unidad de Coronarias: 2 (Badajoz y Zafra).
- Neurología: En todas las áreas, excepto Coria y Navalmoral.
- Neurocirugía: 1 (Badajoz).
- Angiología y Cirugía Vascular: 1 (Badajoz).
- Rehabilitación hospitalaria: En todas las áreas de salud.
- Nefrología: 4 (Badajoz, Zafra, Cáceres y Plasencia).
- Unidad de Hipertensión Arterial: 1 (Badajoz).
- Consultas de Riesgo Vascular: 2 (Mérida y Cáceres).
- Geriatría: 1 (Cáceres).
- Unidad de Recuperación Funcional en pacientes geriátricos: 1 (Cáceres).

b) Equipos de alta tecnología:
- Salas de hemodinámica: 3 en funcionamiento (2 en Badajoz y 1 en Cáceres)

y prevista 1 más en Mérida.
- TAC: 11 en funcionamiento y previstos 8 más.
- RMN: 4 en funcionamiento y previstas 3 más.
- PET-TAC / Ciclotrón: 1 (Badajoz).
- Angiografía digital: 2 en funcionamiento y prevista 1 más (todas en

Badajoz).
- Laboratorio de neurosonología: 1 (Cáceres).
- Monitores de Presión Arterial Ambulatoria: 11 en funcionamiento.

Actividad

La presencia de múltiples especialidades relacionadas con las enfermedades
cardiovasculares (cardiología, neurología, medicina interna, endocrinología,
nefrología, etcétera), unido a la ausencia de registros en atención especializada que
permitan examinar cuantitativamente la actividad asistencial en relación con estas
patologías, dificultan la obtención de datos precisos en este ámbito.



Coronariografías por 106 habitantes 2003 1.867 13ª
2004 2.150 9ª

Angioplastias por 106 habitantes 2003 784 14ª
2004 933 10ª

Stent farmacoactivo por total de stent 2003 36,1% 3ª
2004 37,3% 6ª
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En este sentido, hay que destacar la importancia actual de los datos obtenidos a
partir de los registros multicéntricos impulsados desde las Sociedades Científicas.
Entre los relacionados con las enfermedades cardiovasculares destacan:

a) Registro de Actividad de la Sección de Hemodinámica y Cardiología
Intervencionista de la Sociedad Española de Cardiología:

Para los años 2003 y 2004, este registro incluye la actividad hemodinámica
realizada por el Hospital Universitario “Infanta Cristina” (Badajoz) y por la
Clínica “Virgen de Guadalupe” (Cáceres).

Durante estos años puede observarse un incremento de esta actividad en
Extremadura, con datos que se aproximan progresivamente a la media
nacional (Tabla 6.4).

En el futuro es de prever un aumento de las cifras correspondientes a nuestra
Comunidad Autónoma, debido a la entrada en funcionamiento de nuevas
salas de hemodinámica durante estos últimos años.

b) Registro SITS-MOST (Registro europeo para monitorizar la seguridad del
tratamiento trombolítico en el ictus):

La Agencia Europea del Medicamento aprobó en 2002 el uso del tratamiento
trombolítico en los casos adecuados de ictus, pero exigiendo que todos los
pacientes debían ser incluidos en un registro observacional de ámbito
internacional, con objeto de monitorizar su seguridad.

Este registro se denominó SIST-MOST. En octubre de 2006 finalizó la
recogida de datos para este estudio, por lo que sus resultados definitivos se
conocerán próximamente.

En Extremadura, el Hospital San Pedro de Alcántara (Cáceres) ha participado
en la recogida de datos de dicho registro.

CCAA: Comunidades Autónomas.
Fuente: Registro Español de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista. XIII y XIV Informes Oficiales de la Sección de
Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de la Sociedad Española de Cardiología. 
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Tabla 6.4 Actividad hemodinámica en Extremadura. Años 2003-2004

Procedimientos hemodinámicos Año Nº total Posición entre 16 CCAA
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6.5. Urgencias y emergencias sanitarias

Recursos

En Extremadura existe una red única de urgencias y emergencias sanitarias, en
la que se integran recursos asistenciales de atención primaria (puntos de atención
continuada o PAC), de atención especializada (servicios de urgencias hospitalarias),
así como el Centro de Coordinación de Urgencias y Emergencias-112 (CCU-112),
en el que se integran distintas unidades medicalizadas de emergencias.

En dicho CCU-112 se ha integrado el sistema de gestión sanitaria de la demanda
asistencial (Sitrem sanitario). Actualmente se desarrolla el Proyecto Interreg de
gestión de emergencias, que tiene como objetivo acortar el tiempo de gestión de la
demanda de atención telefónica en los casos de pacientes de riesgo.

La emergencia sanitaria a nivel extrahospitalario está garantizada en Extremadura
a través de:

- 8 unidades medicalizadas de emergencias (UME), ubicadas en Badajoz, Mérida,
Don Benito, Zafra, Cáceres, Coria, Plasencia y Navalmoral de la Mata.

- 3 unidades medicalizadas de emergencia rural (UMER), situadas en Herrera
del Duque, San Vicente de Alcántara y Jerez de los Caballeros.

- 2 unidades medicalizadas de emergencia aérea, con base en Don Benito y
Cáceres, que de orto a ocaso y con condiciones climatológicas favorables,
cubren prácticamente el 100% de la población de Extremadura.

- Tras la entrada en funcionamiento del PAC de Mérida-Obispo Paulo y la
reciente centralización de recursos en el nuevo PAC de la ciudad de Badajoz,
actualmente existen 123 PAC, de los que 106 prestan atención continuada en
horario completo (días laborables de 15 a 8 horas, y festivos y fines de semana
las 24 horas). Además de los 123 PAC, también disponen de monitores
desfibriladores portátiles todas las unidades de transporte urgente (82
ambulancias convencionales) y los consultorios locales de los municipios
extremeños con más de 850 habitantes.

Las 8 UME, 3 UMER y los 106 PAC que prestan atención continuada en horario
completo (es decir, sin contabilizar las 2 unidades medicalizadas de emergencia
aérea ni los 17 PAC que realizan atención continuada en horario no completo),
garantizan una cobertura teórica de la emergencia sanitaria en menos de 30 minutos
para prácticamente el 100% de los extremeños. La cobertura teórica en 8 minutos se
encuentra alrededor del 85% de la población.
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Actividad

En general, existe una tendencia al incremento de la patología cardiovascular
asistida por equipos de emergencia extrahospitalaria demandada a través del CCU-
112, sobre todo en lo referente a cifras absolutas (Tabla 6.5).

Tabla 6.5 Patología cardiovascular asistida por equipos de emergencia extrahospitalaria
demandada a través del CCU-112. Extremadura. Años 2002-noviembre 2006

Total de grupos patológicos 
(100%)

7.825 8.735 11.218 10.254 10.344 48.376

Patología cardiovascular
1.176 1.482 1.951 1.957 1.715 8.281

(no incluye la patología 
(15,03%) (16,97%) (17,39%) (19,09%) (16,58%) (17,12%)

cerebrovascular)

Patología cerebrovascular 327 354 437 358 414 1.890
(4,18%) (4,05%) (3,90%) (3,49%) (4,00%) (3,91%)

(*) Periodo comprendido entre enero y noviembre de 2006.
Fuente: SES. Dirección General de Asistencia Sanitaria (Subdirección de Urgencias y Emergencias). 
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Patología 2002 2003 2004 2005 2006(*) Totales

En la Tabla 6.6 se relacionan las enfermedades cardiovasculares más relevantes
que, tras ser demandadas a través del CCU-112, fueron atendidas por equipos de
emergencia extrahospitalaria entre enero de 2002 y noviembre de 2006. Se observa
un moderado aumento de las cifras durante el periodo comprendido entre 2002 y
2004, con tendencia a su estabilización a partir de este último año.

Tabla 6.6 Patologías cardiovasculares más relevantes asistidas por equipos de emergencia
extrahospitalaria, demandadas a través del CCU-112. Extremadura. Años 2002-
noviembre 2006

410. Infarto agudo de miocardio 312 372 473 450 386 1.993

(411.1 + 413.2 + 413.3 + 413.9) Angor 208 282 393 383 340 1.606

428.0. Insuficiencia cardiaca 57 61 103 92 84 397

(436.1 + 436.9 + 439.1) Accidente cerebrovascular 237 267 335 273 321 1.433

435.9 Accidente cerebrovascular transitorio 90 87 102 85 93 457

(*) Periodo comprendido entre enero y noviembre de 2006.
Fuente: SES. Dirección General de Asistencia Sanitaria (Subdirección de Urgencias y Emergencias). 
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Patologías (CIE-9) 2002 2003 2004 2005 Totales2006(*)
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7.1. Introducción

El concepto de atención sociosanitaria se asocia a la prestación de cuidados
continuados o de larga duración a personas que presentan simultáneamente patologías
crónicas y dependencia, entendida como la necesidad de ayuda para realizar
actividades de la vida diaria y/o actividades instrumentales de la vida diaria.

Durante el siglo XX se modificó el patrón epidemiológico de la enfermedad, con
pérdida de relevancia de las patologías transmisibles en favor de las crónicas e
incapacitantes, como son las enfermedades cardiovasculares. Este proceso se vió
favorecido por el aumento de la esperanza de vida y el incremento de la población
mayor de 65 años, posibilitando una progresiva concienciación sobre la necesidad
de prevenir y atender a la discapacidad, a través de una intervención conjunta y
sinérgica de tipo social y sanitario. En este contexto se insertan: a nivel estatal, la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y
Atención a las personas en situación de dependencia; y en el ámbito autonómico, el
Plan Marco de Atención Sociosanitaria en Extremadura. 

7.2. Situación de la discapacidad en Extremadura

Según datos del II Plan de Acción de las Personas con Discapacidad en
Extremadura 2001-2004, referidos a diciembre de 2000, el 7% de la población
extremeña eran personas discapacitadas reconocidas por los Centros Base de la
Consejería de Bienestar Social (66% de mujeres por el 34% de varones). Los
discapacitados con certificado de minusvalía mayores de 65 años fueron el 53,2%.

Respecto a discapacidad sentida, según la Encuesta sobre Discapacidades y
Estado de Salud 1999 (INE), el 9,65% de la población extremeña declaró padecer
alguna discapacidad, con mayor prevalencia en mujeres (11,5%) que en varones
(7,77%). Las cifras son más altas que la media nacional (Figura 7.1).

Figura 7.1

Población con alguna discapacidad (1999)
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Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades y Estado de Salud 1999.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.



La prevalencia de discapacidad aumenta con la edad:

- Alcanza el 46% de la población española mayor de 74 años: 50% en mujeres y
40% en varones (Encuesta sobre Discapacidades y Estado de Salud 1999 –INE–).

- Según la Encuesta de Necesidades de Atención de las Personas Mayores en
Extremadura 2001 de la Consejería de Bienestar Social, el 20% de los mayores
de 65 años en Extremadura necesitan ayuda de otra persona para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria (domésticas y de relación social),
y un 8,5% ayuda para las actividades básicas (cuidados personales).

La importancia actual de las patologías crónicas e incapacitantes hace necesario
evaluar la enfermedad a través de sus consecuencias. Por esta razón, han adquirido
gran relevancia los indicadores basados en la discapacidad a nivel de la planificación
y la evaluación de las políticas de salud. Entre los indicadores empleados actualmente
en este ámbito disponemos de:

a) Esperanza de vida libre de incapacidad (EVLI) al nacer:

• Pondera los años que se espera viva un individuo, desde el nacimiento hasta
su muerte, libre de incapacidad. Por lo tanto se trata de un indicador basado
en la mortalidad y en la incapacidad, que permite sintetizar en una sola
medida no sólo la duración sino también la calidad de la vida.

• Según datos basados en Eurostat y publicados por el Instituto de Información
Sanitaria (MSC), España cuenta con una de las EVLI al nacer más elevadas
dentro de la Unión Europea. Durante el periodo 1995-2003 se constata en
nuestro país un crecimiento de la EVLI al nacer similar al de la esperanza
de vida, lo que indica que la población española no sólo vive más años sino
que esos años de vida ganados son de buena salud (Tabla 7.1).
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Tabla 7.1 Evolución por sexos de la esperanza de vida al nacer y de la esperanza de vida
libre de incapacidad al nacimiento en España. Años 1995-2003

Fuente: Eurostat.
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Esperanza de vida libre de
incapacidad al nacerSexo Esperanza de vida al nacer

Varones + 2,6 años + 2,6 años
Mujeres + 2,1 años + 2,5 años

• Según estimaciones de la Encuesta sobre Discapacidades y Estado de Salud
1999 (INE), Extremadura disponía en 2000 de una EVLI al nacer de 70 años
(68,7 en varones y 71,5 en mujeres), cifras algo inferiores a la media nacional
(Figura 7.2). A su vez, la expectativa de incapacidad o número de años
esperados con incapacidad hasta el fallecimiento, era de 9 años (7,1 en varones
y 11 en mujeres), superiores a la media española. En definitiva, las mujeres
viven más años que los hombres, pero lo hacen con peor calidad de vida.
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Figura 7.2

Esperanza de vida libre de incapacidad al nacer (2000)

b) Esperanza de vida en buena salud (EVBS):

• Representa el número medio de años que, en buena salud, restan por vivir a
una persona de una determinada edad hasta su fallecimiento.

• Al igual que la EVLI se trata de un indicador que permite evaluar el impacto
de la enfermedad sobre la calidad de vida. La diferencia con ella es que los
años de vida se ponderan por la percepción subjetiva que los sujetos tienen
de su estado de salud, en lugar de ponderarlos por la incapacidad.

• En Extremadura, la EVBS al nacer en 2002 era de 52,9 años, inferior a la media
nacional de 55,1 años (56,3 en varones y 53,9 en mujeres). La conclusión es
similar: las mujeres viven más, pero con peor salud percibida que los hombres.

7.3. Atención sociosanitaria de las enfermedades cardiovasculares

Las patologías cardiovasculares constituyen una de las causas más importantes
de discapacidad en Extremadura.

La Encuesta sobre Discapacidades y Estado de Salud de 1999 (INE), propor-
ciona cifras a nivel nacional sobre personas con alguna discapacidad que tenían
diagnosticadas determinadas enfermedades crónicas por sexo, enfermedad y edad:

- Un total de 65.636 discapacitados, el 11,98% del total, tenían diagnosticado el
ítem “Infarto de miocardio. Cardiopatía isquémica”. Por sexos se contaban
35.046 varones (el 13,03%) y 30.590 mujeres (el 10,98%).

- Y 41.383 discapacitados, el 7,56% del total, habían sido diagnosticados con el
ítem “Enfermedades cerebrovasculares”. Por sexos eran 24.135 varones (el
8,97%) y 17.248 mujeres (el 6,19%).

En el contexto actual, las estrategias del PIEC siguen las directrices apuntadas
por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y
Atención a las personas en situación de dependencia a nivel estatal, y por el Plan
Marco de Atención Sociosanitaria en Extremadura en el ámbito autonómico.
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Al igual que la investigación, se trata de un pilar fundamental para lograr una
adecuada respuesta de los profesionales del SSPE a las necesidades en salud que se
puedan plantear en Extremadura.

Formación e investigación deben desarrollarse en coordinación con otras
instituciones implicadas en este ámbito: Universidad de Extremadura, Consejería de
Educación, Colegios Profesionales, etc.

8.1. Formación del primer interviniente no sanitario en el ámbito de la
desfibrilación externa automática

A través de los Proyectos Interreg se desarrolla la formación del primer
interviniente no sanitario para la desfibrilación externa automatica (DEA), con el fin
de añadir eslabones a la cadena de supervivencia. Para ello se debe:

- Aprobar y desarrollar el Decreto de DEA para primeros intervinientes no
sanitarios.

- Impulsar la formación de instructores y monitores en esta materia, según las
directrices de las Sociedades Científicas.

8.2. Formación de los profesionales sanitarios

La Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud (EECS), dependiente de la
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC,
atiende las necesidades de formación de los profesionales sanitarios que prestan su
servicio en Extremadura.

Para ello publica con periodicidad anual su Plan de Formación, que pretende dar
respuesta a las necesidades detectadas en el SSPE, desarrollando distintas actividades
formativas sobre formación posgrado (diplomaturas) y formación continuada (cursos,
talleres y seminarios), entre ellas las dedicadas, de forma más o menos específica, a
diferentes ámbitos relacionados con las enfermedades cardiovasculares.

Durante el periodo 2001-2005 se ha observado un incremento progresivo de las
actividades formativas desarrolladas por la EECS.

También en este ámbito se ha creado FUNDESALUD (Fundación para la
Formación y la Investigación de los profesionales de las Ciencias de la Salud de
Extremadura), que actúa funcionalmente de forma coordinada con la Escuela.

8.FORMACIÓN
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A continuación se analizan las actividades docentes de la Escuela de Estudios de
Ciencias de la Salud durante el periodo 2001-2005, incluidas las relacionadas con
las enfermedades cardiovasculares (Tabla 8.1).

Actividades docentes relacionadas con las enfermedades cardiovasculares

➞ Año 2001

- “Taller de Electrocardiografía”: 25 plazas y 5 horas lectivas, dirigido a médicos. 3
ediciones: en Zafra, Plasencia y Castuera.

- “Curso de formación en emergencias para médicos y enfermeros de unidades
medicalizadas de emergencias”: 50 plazas y 400 horas lectivas, 157 teóricas y 263
prácticas. Realizado en Badajoz.

- “Curso de formación en emergencias para técnicos de transporte sanitario”: 30
plazas y 114 horas lectivas, 40 teóricas y 74 prácticas, dirigido a técnicos de
transporte sanitario. 2 ediciones en Badajoz.

- “Curso de emergencias vitales para médicos y enfermeros de AP”: 30 plazas y 20
horas lectivas, para médicos y enfermeros de AP. Se realizó en Badajoz.

➞ Año 2002

- “Alimentación saludable para prevenir el síndrome metabólico”: 20 plazas y 20
horas lectivas, dirigido a profesionales sanitarios. Se realizó en Badajoz.

- “Nutrición en diabetes mellitus”: taller de 25 plazas y 8 horas lectivas, dirigido a
médicos y enfermeros de AP. 2 ediciones: en Badajoz y Cáceres.

➞ Año 2003

- “Curso de enfermedades y factores de riesgo cardiovascular”: 30 plazas y 15
horas lectivas. 2 ediciones: en Coria y Don Benito.

- “La alimentación saludable para la prevención del síndrome metabólico”: 20
plazas y 20 horas lectivas. Se llevó a cabo en Cáceres.

- “Exploración cardiológica básica”: taller de 25 plazas y 3 horas lectivas. Se
realizó en Cáceres.
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Tabla 8.1 Actividades docentes de la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. Años 2001-
2006

Fuente: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud (D. Gral. de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias). 
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Diplomaturas 4 3 5 5 4 2
(3 nuevas) (2 nuevas) (3 nuevas) (2 nuevas) (2 nuevas)

Cursos 32 59 93 120 117 122
(7 “on line”)

Talleres 17 19 37 79 33 73
Seminarios 7 9 20 25 35 31

2006Actividades docentes
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- “Reanimación cardiopulmonar”: curso de 20 plazas y 20 horas lectivas. Se realizó
en Badajoz.

- “Nutrición en diabetes mellitus”: taller de 25 plazas y 8 horas lectivas, dirigido a
médicos y enfermeros de AP. 2 ediciones: en Mérida y Navalmoral.

- “Prevención y tratamiento del tabaquismo desde la atención primaria de salud”:
curso de 25 plazas y 15 horas lectivas dirigido a personal sanitario de AP. Se
realizaron 8 ediciones, una por cada área de salud. 

➞ Año 2004

- “Infarto de miocardio”: curso de 30 plazas y 9 horas lectivas. Se realizó en
Badajoz.

- “Electrocardiografía en AP”: taller de 25 plazas y 5 horas lectivas. 4 ediciones: en
Mérida, Navalmoral de la Mata –2 ediciones– y Badajoz.

- “Alimentación: nutrición y dietética I”: curso de 30 plazas y 25 horas lectivas. 2
ediciones: en Badajoz y Cáceres.

- “Alimentación: nutrición y dietética II”: curso de 30 plazas y 25 horas lectivas. Se
realizó en Mérida.

- “Nutrición en diabetes mellitus”: taller de 25 plazas y 8 horas lectivas, dirigido a
médicos y enfermeros de AP. 2 ediciones: en Mérida y Plasencia. 

➞ Año 2005

- “Taller básico de intervención en tabaquismo para profesionales sanitarios”: 25
plazas y 10 horas lectivas. 2 ediciones: en Badajoz y Cáceres.

- “Taller-curso práctico de AMPA y MAPA”: 12 plazas y 8 horas lectivas. 2
ediciones: en Plasencia y Cáceres.

- “Taller de formación en intervención para deshabituación tabáquica”: 15 plazas
y 30 horas lectivas. Se realizó en Mérida.

- “Curso de educadores terapéuticos en DBT”: 105 plazas y 150 horas lectivas. 8
ediciones, una por cada área de salud. 

➞ Año 2006

- “Curso de actualización en patología cardiaca para AP”: 20 plazas y 12 horas
lectivas. 4 ediciones: Don Benito, Zafra, Plasencia y Navalmoral de la Mata.

- “Curso de Desfibrilación Externa Semiautomática (DESA)”: 18 plazas y 10 horas
lectivas. 2 ediciones: Badajoz y Navalmoral de la Mata.

- “Curso de monitor de soporte vital básico”: 21 plazas y 10 horas lectivas. 3
ediciones: Badajoz, Zafra y Plasencia.

- “Curso de educación para la salud en la Comunidad. Actualización 2006”: 40
plazas y 36 horas lectivas. Se realizó una edición en Mérida. 

- “Curso de evaluación de programas sociosanitarios de Salud Pública”: 20 plazas
y 15 horas lectivas. Se realizó una edición en Mérida.

- “Taller de electrocardiografía en AP”: 25 plazas y 5 horas lectivas. 2 ediciones:
Badajoz y Llerena.
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- “Curso de prevención de la obesidad en Extremadura”: 40 plazas y 15 horas
lectivas. Se realizó una edición en Badajoz.

- “Curso de implicaciones en EpS de las nuevas tecnologías en el ámbito de las
Ciencias de la Salud”: 20 plazas y 15 horas lectivas. Una edición en Badajoz.

- “Curso de instructores de reanimación cardiopulmonar avanzada (Plan Nacional
SEMICIUC)”: 30 plazas y 24 horas lectivas. Se realizó una edición en Mérida.

- “Curso de infarto agudo de miocardio”: 30 plazas y 9 horas lectivas. Se realizó
una edición en Badajoz.

- “Taller del Programa de Actividades Preventivas de Promoción de la Salud de la
SEMFYC (PAPPS)”: 20 plazas y 8 horas lectivas. 3 ediciones: Badajoz, Llerena y
Navalmoral de la Mata.

- “Taller de manejo del paciente crítico: simulación avanzada en medicina de
emergencia”: 10 plazas y 5 horas lectivas. Se realizaron 5 ediciones en Badajoz.

Por otra parte, la EECS cuenta con la Unidad de Biblioteca y Documentación,
que tiene como misión prestar servicios de información documental de calidad a
todos los profesionales sanitarios que lo requieran, sirviendo de apoyo al estudio, la
docencia y la investigación.

En ella se localiza el Fondo de Documentación Sanitaria, que está constituido
por distintas monografías y publicaciones periódicas especializadas en las áreas
de Salud Pública y Administración Sanitaria, estando al servicio de todos los
profesionales de sanidad que lo requieran. En la actualidad, este Fondo dispone de
alrededor de veinte revistas relacionadas con las enfermedades cardiovasculares,
tanto en formato papel como en formato electrónico.

Con el objetivo de difundir periódicamente –en forma de sumarios– el contenido
de las publicaciones y monográficos especializados que se reciben en la Unidad de
Biblioteca y Documentación de la EECS, se ha creado el Boletín de Información
Bibliográfica, con la vocación de convertirse en un instrumento colaborador en la
permanente formación e información que los profesionales sanitarios precisan.

En el ámbito formativo también hay que destacar:

- La integración en red de las Bibliotecas en Ciencias de la Salud de la
Comunidad Autónoma de Extremadura (CAE).

- El acceso “on line” a las publicaciones por parte de los profesionales del
Sistema Sanitario, lo que permite una difusión más adecuada de toda la
información bibliográfica.

- La creación del Centro de Información de Medicamentos (CIMEX), que
dispone de una clasificación de novedades terapéuticas y de distintas
revisiones farmacoterapéuticas, con el fin de contribuir a la reducción de la
variabilidad en la práctica clínica.
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Promocionar la investigación científica constituye un objetivo fundamental del
SSPE. Actualmente, las estrategias en investigación se están desarrollando en
Extremadura de acuerdo a: Plan Marco Europeo, Plan Nacional de I+D+I, III Plan
Regional de Investigación y Plan de Salud de Extremadura.

La Consejería de Sanidad y Consumo realiza una convocatoria anual de becas,
para el desarrollo de proyectos de investigación sociosanitaria en áreas de interés;
mientras, FUNDESALUD y la EECS, a través de su Unidad de Investigación,
apoyan de forma coordinada la investigación en Extremadura.

La Unidad de Investigación de la EECS tiene como objetivos los de:

- Divulgar la convocatoria de financiación de proyectos de investigación de la
Consejería de Sanidad y Consumo a todos los profesionales sanitarios e
instituciones relacionadas con las ciencias de la salud de la CAE.

- Realizar la gestión técnica de las solicitudes de financiación según la
convocatoria anual.

- Promocionar el acceso de los investigadores al fondo bibliográfico de la
EECS.

En la Tabla 9.1 se analizan los proyectos de investigación del periodo 2002-
2004, incluyendo los relacionados con las enfermedades cardiovasculares:

9.INVESTIGACIÓN

Tabla 9.1 Proyectos de investigación presentados en la Escuela de Estudios de Ciencias de la
Salud. Años 2002-2004

Fuente: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud (D. Gral. de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias). 
Elaboración: Consejería de Sanidad y Consumo. Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Nº total de proyectos presentados en la EECS y
4 9 5relacionados con las enf. cardiovasculares

Nº final de proyectos relacionados con las
3 4 Sin datosenf. cardiovasculares financiados por la EECS

2003 20042002Actividades docentes

Según datos recogidos en el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008, la
investigación en biomedicina y ciencias de la salud supone el 25% de toda la
producción científica proveniente de Extremadura. Sólo contaban con unidades de
investigación las Áreas de Salud de Cáceres y Mérida.



ANÁLISIS DE SITUACIÓN 10. Sistemas de información

74

La disponibilidad de información sanitaria precisa y actualizada constituye la
base fundamental para conocer la situación en la que se encuentran las enfermedades
cardiovasculares y los factores de riesgo cardiovascular en Extremadura. También
resulta imprescindible para la adopción de políticas y la planificación, ejecución y
evaluación de cualquier actuación sanitaria en este ámbito.

Para disponer de ella se precisa el tratamiento y análisis de datos de diversa
procedencia, por lo que es preciso contar con un sistema de información que pueda
soportar un proceso continuado de entrada de datos, análisis de información y
producción de indicadores, integrando y unificando la información existente en
distintas ubicaciones y entornos.

Actualmente se lleva a cabo la implantación de los nuevos sistemas de
información del Sistema Sanitario Público de Extremadura que, en el ámbito de las
enfermedades cardiovasculares, permitirán identificar los problemas de salud,
planificar y evaluar las actuaciones y sus resultados, ordenar los recursos según las
necesidades de salud y comunicarse con los ciudadanos.

Entre los proyectos que se están ejecutando y que, interrelacionados entre sí,
conformarán una potente red de información sanitaria telemática, se encuentran:

- Proyecto Jara (creación de la historia de salud electrónica con un solo
identificador).

- Civitas (base de datos poblacional para la identificación de usuarios).

- Zurbarán (digitalización e intercomunicación de todos los servicios de
radiología de la Comunidad).

- Cornalvo (integración de todos los sistemas de información de los
laboratorios).

- Culminación de la intranet sanitaria que conecte los centros y servicios del
SSPE.

- Consolidación de la telemedicina en Extremadura.

- Portal Salud de Extremadura.

10. SISTEMAS DE INFORMACIÓN
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CAPÍTULO IV

OBJETIVOS Y LÍNEAS DE
ACTUACIÓN



A lo largo de este capítulo se analizan los tres ejes estratégicos y las
enfermedades cardiovasculares priorizadas en el Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares 2007-2011 (PIEC).

Para cada una de las patologías priorizadas se fijan una serie de objetivos a
alcanzar, a fin de mejorar el estado de salud cardiovascular de la población
extremeña. A su vez, estos objetivos pueden concretarse aún más a través de la
definición de líneas de actuación.

En general, todos los objetivos y líneas de actuación priorizados tendrán un
plazo máximo de cumplimiento igual al periodo de vigencia del PIEC.

Con objeto de facilitar el seguimiento y la evaluación final de este Plan Integral,
se han definido los responsables y los indicadores de evaluación, con sus
correspondientes fuentes mínimas de información, para todos y cada uno de los
objetivos y líneas de actuación contemplados en él.

INTRODUCCIÓN

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Introducción
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I EJE ESTRATÉGICO

SALUD CARDIOVASCULAR

El primer eje del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011
(PIEC) se define como el dedicado a la salud cardiovascular, desde la perspectiva de
la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad.

En él se desglosan un conjunto de estrategias que implican, no sólo al Sistema
Sanitario Público de Extremadura (SSPE), sino también a otras instituciones y
entidades que se caracterizan por actuar sobre la comunidad y los individuos,
utilizando como herramientas fundamentales la educación para la salud (EpS), la
promoción de estilos de vida saludables y la prevención de las enfermedades
cardiovasculares.

Por tanto se trata de un eje de carácter transversal, en el que se han definido dos
áreas de intervención:

1. Promoción de hábitos saludables.

2. Prevención, diagnóstico y tratamiento de factores de riesgo cardiovascular.



OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

I EJE ESTRATÉGICO
Salud cardiovascular

78

Salud cardiovascular

El ser humano posee el derecho de alcanzar y mantener un estado de salud que
le permita su desarrollo como persona. La salud viene a ser el resultado de la
interacción de distintos determinantes: la biología humana, el sistema sanitario, el
medio ambiente y, de forma especial, los estilos de vida.

Mejorar la salud cardiovascular de la población extremeña (la salud de nuestro
sistema vascular y el corazón), constituye una prioridad para el SSPE, reflejada en
el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008.

Para conseguir este objetivo se necesitan acciones multisectoriales de promoción
de estilos de vida saludables, y servicios sanitarios capacitados para dar respuesta a
las necesidades en salud cardiovascular de nuestra población, asegurando la equidad
y accesibilidad del sistema.

Prevención cardiovascular

La Adaptación Española de la Guía Europea de Prevención Cardiovascular
fundamenta la necesidad de una prevención activa frente a las enfermedades
cardiovasculares en varias observaciones:

- Actualmente, las patologías cardiovasculares son la primera causa de muerte
en Extremadura, constituyendo una importante fuente de discapacidad y
contribuyendo a aumentar los costes de la asistencia sociosanitaria.

- Habitualmente están condicionadas por un proceso aterosclerótico, que se
desarrolla de forma asintomática durante muchos años y suele estar avanzado
cuando aparecen los síntomas.

- La ocurrencia epidémica de las enfermedades cardiovasculares se asocia
estrechamente con hábitos de vida insanos y factores de riesgo modificables.

- La modificación de los hábitos de vida insanos y la actuación sobre los
factores de riesgo cardiovascular modificables han demostrado que reducen la
incidencia y la morbimortalidad de las patologías cardiovasculares. Se estima
que alrededor del 75% de ellas son prevenibles de esta manera.

- El infarto agudo de miocardio, el ictus, la oclusión arterial aguda o la muerte
ocurren con frecuencia de forma súbita y antes de acceder a los servicios
sanitarios, por lo que muchas intervenciones terapéuticas son paliativas o
incluso inaplicables. 
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El principal objetivo de la prevención cardiovascular será reducir la incidencia
de eventos, primeros o recurrentes, entre la población extremeña. Con ella
contribuiremos a disminuir la discapacidad y la muerte prematura, a mejorar la
calidad de vida y a racionalizar el uso de los recursos sanitarios en Extremadura.

La evidencia de diversos estudios de intervención comunitaria y las
recomendaciones de la OMS, indican que las medidas más coste-efectivas para
reducir la morbimortalidad y las secuelas originadas por las enfermedades
cardiovasculares son las intervenciones poblacionales, como la promoción de
hábitos saludables y el fomento de las medidas preventivas, especialmente en
aquellas personas con riesgo cardiovascular elevado.

Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

Según Kannel, un FRCV es una característica biológica o una conducta que
aumenta la probabilidad de padecer o morir por una enfermedad cardiovascular, en
aquellos individuos que la presentan. Las patologías cardiovasculares generalmente
surgen como consecuencia de la combinación de varios FRCV, aunque su ausencia
no excluye de forma total la posibilidad de desarrollarlas.

Los factores de riesgo cardiovascular pueden ser:

a) FRCV no modificables:

Edad (a mayor edad, mayor riesgo), sexo (varón) o factores genéticos
(antecedentes familiares en primer grado de patología cardiovascular precoz:
varón menor de 55 años, o mujer menor de 65 años).

b) FRCV modificables:

Son los más importantes desde el punto de vista de la salud pública. Por
razones de impacto poblacional, se deben priorizar las intervenciones sobre
los FRCV modificables más prevalentes y cuya corrección haya demostrado
disminuir en mayor medida el riesgo cardiovascular: consumo de tabaco,
hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus, obesidad y sedentarismo.

Otros FRCV modificables son el consumo abusivo de alcohol y factores
psicosociales. La evidencia científica comienza a postular a la insuficiencia
renal crónica, incluso leve, como un importante FRCV, por lo que el PIEC
deberá seguir con atención la evolución en este ámbito.
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La ocurrencia epidémica de las patologías cardiovasculares está estrechamente
asociada con hábitos de vida insanos y FRCV modificables.

Este apartado contempla la promoción de estilos de vida saludables, sobre todo
una alimentación sana basada en la dieta mediterránea y la práctica regular de
ejercicio físico moderado, y la prevención del consumo de tabaco y del consumo
abusivo de alcohol para lograr reducir los problemas de salud, mejorar la calidad de
vida y racionalizar el empleo de los recursos sanitarios en Extremadura.

El mayor problema con el que nos enfrentamos en el ámbito de las
enfermedades cardiovasculares, posiblemente sea la escasa relevancia que para el
ciudadano medio –y especialmente para niños y jóvenes– representa la adquisición
de hábitos saludables y la prevención de los FRCV. El empeoramiento de los hábitos
de vida en nuestra sociedad, con tendencia al sedentarismo y al abandono de la dieta
mediterránea, junto al mantenimiento de cifras muy elevadas de consumo de tabaco
y alcohol, confirman la insuficiente efectividad de los métodos de promoción de la
salud y prevención de los FRCV empleados hasta ahora.

El consenso es general sobre la necesidad de sensibilizar y educar a ciudadanos
y profesionales sanitarios y docentes, acerca de las consecuencias que para la salud
tienen el consumo de tabaco, tomar alcohol en exceso, llevar una alimentación
incorrecta o no realizar ejercicio físico moderado de forma habitual. Se debe
concienciar, especialmente a dichos profesionales, del papel que juegan como
modelo social y ejemplo sobre la población en muchos hábitos saludables. 

Las intervenciones se realizarán en todos los grupos de edad a partir de la
infancia. Existe una larga controversia sobre el tipo de mensaje que se debe emplear
para promocionar los estilos de vida saludables y prevenir los FRCV: mensajes
positivos o bien mensajes “amenazantes”. En todo caso, lo más importante será
informar y transmitir habilidades a la población ofreciendo, siempre que sea posible,
alternativas saludables, sencillas y fáciles de cumplir.

Según datos de la Cartera de Servicios de Atención Primaria en Extremadura,
durante los últimos años se aprecia un aumento de la cobertura en educación para la
salud a grupos de pacientes crónicos, aunque el potencial de mejora todavía es
amplio. El SSPE debe continuar impulsando la implicación de los profesionales
sanitarios en este ámbito tan importante de la salud pública.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1.PROMOCIÓN DE HÁBITOS SALUDABLES Y PREVENCIÓN
PRIMARIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
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1.1. Hábitos no cardiosaludables

Entre los hábitos no cardiosaludables destacan los siguientes:

a) Alimentación inadecuada y sedentarismo

• Existe un progresivo y generalizado alejamiento del patrón de dieta
mediterránea frugal, con una alimentación excesivamente calórica y rica en
grasas saturadas e hidrogenadas, proteínas y azúcares refinados, junto a un
consumo insuficiente de frutas y verduras frescas.

• El sedentarismo y el sobrepeso se han generalizado en todos los grupos de
población, pero es especialmente preocupante, por su trascendencia a
medio y largo plazo, el aumento entre niños y adultos jóvenes.

• Para mejorar los hábitos alimentarios e impulsar la práctica regular de
actividad física entre los ciudadanos, se seguirán las directrices marcadas
por la Junta de Extremadura en el Plan de Salud y en el Plan Marco de
Educación para la Salud, así como por la Estrategia NAOS del SNS.

b) Consumo de tabaco

• El consumo de tabaco continúa siendo la causa aislada más importante de
morbimortalidad evitable. Son datos preocupantes sobre su consumo:
- Su elevada prevalencia entre la población extremeña. Desde hace años, el

consumo tiende a incrementarse entre jóvenes y mujeres.
- El mantenimiento o incluso descenso de la edad de inicio en el hábito.
- La disponibilidad de tabaco a bajo precio, lo que facilita la iniciación

(sobre todo de jóvenes y adolescentes) y el mantenimiento de su consumo.
- Su acción nociva sobre consumidores y fumadores pasivos origina elevados

costes sociosanitarios a nuestra población.

• Esta situación ha propiciado la elaboración y puesta en marcha de políticas
y normas legislativas para acotar y disminuir su consumo. Hay que destacar:
- Ratificación del Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS.
- Aprobación de la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias

frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo
y la publicidad de los productos del tabaco (BOE de 27-XII-2005).

- Priorización en el Plan de Salud de Extremadura del impulso al Programa
de Prevención y Control del Consumo de Tabaco en Extremadura.

• Existen evidencias de los importantes beneficios del abandono del hábito de
fumar a cualquier edad, y especialmente en personas menores de 50 años.

• Las medidas preventivas y terapéuticas para disminuir el consumo de tabaco
presentan adecuadas relaciones coste-beneficio y coste-eficacia; pero su
uso aún es escaso, por lo que el potencial de mejora es importante.

• Debido al importante papel que juegan como modelo social, se debe
concienciar a los trabajadores de los centros sanitarios para que eviten fumar.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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c) Consumo abusivo de alcohol

• Continúan siendo alarmantes, especialmente entre los jóvenes, las elevadas
cifras de abuso de bebidas alcohólicas, relacionadas con determinantes como
su fácil adquisición, la banalización de su riesgo, su arraigo cultural, etc.

• Las medidas legislativas y las campañas de prevención no se han mostrado
suficientes. El consumo de alcohol es la forma de “diversión” más extendida
y aceptada por adolescentes y jóvenes, pese a los riesgos que lleva asociados.

• Tanto los profesionales sanitarios como la sociedad en general han mostrado
una actitud poco activa frente a este problema. En este contexto, los
profesionales sanitarios no deben recomendar el consumo de alcohol como
efecto beneficioso para la salud a personas abstemias, y sólo permitir su
consumo moderado en los que ya lo consumen.

d) Abuso de drogas ilegales

• Al igual que sucede con el alcohol, también son muy preocupantes las
elevadas cifras de abuso de drogas ilegales, sobre todo entre los jóvenes.

1.2. Educación para la Salud

La educación para la salud (EpS) es una herramienta imprescindible para
modificar los hábitos de vida insanos. En este sentido, el Plan de Salud de Extremadura
2005-2008 prioriza entre sus objetivos, la elaboración e implantación del Plan
Marco de Educación para la Salud de Extremadura (Objetivo 28).

Asimismo contempla una serie de líneas de actuación; entre ellas pueden
relacionarse con las enfermedades cardiovasculares:

- Promoción de la EpS en los planes y programas sociosanitarios y educativos.

- Elaboración de programas y proyectos específicos de EpS frente a problemas
de salud relevantes, entre ellos las enfermedades cardiovasculares.

- Desarrollo de programas de EpS en relación con la salud comunitaria y
dirigidos a distintos segmentos poblacionales vulnerables.

- Medidas de apoyo para favorecer las actividades de EpS en el medio rural, a
inmigrantes y otros colectivos sociales especialmente susceptibles.

- Priorización de las estrategias de EpS dirigidas a problemas y necesidades
definidos en el Plan de Salud, entre ellas las enfermedades cardiovasculares.

- Incorporación de la educación para la salud en la Cartera de Servicios del SSPE.

- Desarrollo, en las Gerencias de las Áreas de Salud, de los equipos
multidisciplinares encargados de la promoción y dinamización de la EpS.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

I EJE: Salud cardiovascular
1. Promoción de hábitos saludables

y prevención primaria de FRCV



En el marco de lo propugnado por el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008,
la CAE desarrolla, entre otras, las siguientes líneas de actuación:

- Fomento de proyectos de EpS, mediante subvenciones y apoyo técnico,
incluyendo los relacionados con patologías cardiovasculares.

- Mantenimiento de los convenios con Cruz Roja y Asociación de Universidades
Populares sobre programas relacionados con EpS a grupos poblacionales.

- Mejora de la información relativa a problemas prevalentes a través de la web
de EpS: http://www.saludextremadura.com

- Desarrollo de elementos de coordinación necesarios en EpS.
- Actividades formativas en EpS para profesionales de los ámbitos educativo,

sanitario y de la comunidad.
- Diseño de materiales relacionados con la EpS.
- Búsqueda de colaboración y recursos en el marco de la Unión Europea.
- Creación de la Red Extremeña de Escuelas Promotoras de Salud.
- Investigación de las metodologías más efectivas en EpS.
- Promoción de la formación en EpS.

83

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO 1.- Impulsar la educación para la salud en los ámbitos sanitario,
educativo y comunitario, para la promoción de hábitos saludables y la prevención
de factores de riesgo cardiovascular.

OBJETIVOS

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejería de Educación.
Consejería de Cultura.
Colegios Profesionales.

Indicadores de evaluación:
1. Relación de actividades formativas sobre promoción de hábitos cardiosaludables.

Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Consejería de Educación. Dirección General de
Juventud de la Consejería de Cultura. Colegios Profesionales.

2. Nº de campañas de promoción de hábitos cardiosaludables.
Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Consejería de Educación. Dirección General de
Juventud de la Consejería de Cultura. Colegios Profesionales.

3. Proyectos de EpS subvencionados en relación con las patologías cardiovasculares.
Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Consejería de Educación. Colegios Profesionales.

4. Nº de centros sanitarios, educativos y ONGs a los que se les ha enviado material sobre promoción de hábitos car-
diosaludables y prevención de FRCV.
Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Consejería de Educación.

5. Evolución del conocimiento de los extremeños acerca de los estilos de vida saludables y la prevención de los FRCV.
Fuentes de información: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura.

I EJE: Salud cardiovascular
1. Promoción de hábitos saludables

y prevención primaria de FRCV



Líneas de Actuación
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1.1. Promoción y coordinación de las actividades de EpS para el fomento de hábitos
saludables y la prevención de factores de riesgo cardiovascular, a través de los equi-
pos multidisciplinares de EpS en las áreas de salud del SSPE.

Responsables:
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Actividades de EpS para el fomento de hábitos saludables y la prevención de factores de riesgo cardiovascular

impulsadas por los equipos multidisciplinares de EpS en las áreas de salud.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

1.2. Fomento de contenidos de EpS y prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares
a nivel del Proyecto Educativo de Centro (PEC) de los centros educativos extremeños.

Responsables:
Dirección General de Calidad y Equidad Educativa de la Consejería de Educación.
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Porcentaje de memorias de centros educativos en las que aparezcan dichos contenidos.

Fuentes de información: Consejería de Educación. Consejería de Sanidad y Consumo.
2. Nº de actividades con contenidos de EpS y prevención primaria de las enfermedades cardiovasculares

llevadas a cabo en centros educativos.
Fuentes de información: Consejería de Educación. Consejería de Sanidad y Consumo.

1.3. Inclusión en la Cartera de Servicios del SSPE de la realización de actividades de EpS
y prevención primaria relacionadas con las enfermedades cardiovasculares, en los
ámbitos educativo y comunitario.

Responsable:
Dirección Gerencia del SES.

Indicador de evaluación:
1. Existencia en la Cartera de Servicios del SSPE del servicio que contemple la ejecución de dichas actividades.

Fuentes de información: Dirección Gerencia del SES.

1.4. Impulso de la elaboración de materiales y documentos técnicos de apoyo a actividades
de EpS sobre enfermedades cardiovasculares.

Responsable:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.

Indicador de evaluación:
1. Nº de materiales y documentos técnicos de apoyo a actividades de EpS sobre enfemedades cardiovasculares.

Fuentes de información: Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

I EJE: Salud cardiovascular
1. Promoción de hábitos saludables

y prevención primaria de FRCV
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO 2.- Reducir la prevalencia del consumo de tabaco en todos los
grupos de población.

Responsables:
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejería de Educación.
Dirección General de Juventud de la Consejería de Cultura.

Indicadores de evaluación:
1. Prevalencia del consumo de tabaco en mayores de 15 años.

Fuentes de información: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura. Encuesta Domiciliaria
sobre Consumo de Drogas.

2. Edad media de inicio en el consumo de tabaco.
Fuentes de información: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura. Encuesta Domiciliaria
sobre Consumo de Drogas. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias.

3. Prevalencia del consumo de tabaco entre escolares.
Fuentes de información: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias.

Líneas de Actuación

2.1. Desarrollo del Programa de Prevención y Control del Consumo de Tabaco en
Extremadura.

Responsable:
Dirección Gerencia del SES.

Indicador de evaluación:
1. Actuaciones realizadas en consonancia con el Programa de Prevención y Control del Consumo de Tabaco

en Extremadura.
Fuente de información: Dirección Gerencia del SES.

2.2. Promoción del cumplimiento efectivo de la normativa vigente en materia de publici-
dad, venta y consumo de tabaco en el marco del SSPE.

Responsable:
Dirección General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

Indicador de evaluación:
1. Actuaciones sancionadoras realizadas para promover el cumplimiento de la normativa vigente.

Fuente de información: Dirección General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

I EJE: Salud cardiovascular
1. Promoción de hábitos saludables

y prevención primaria de FRCV
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

2.3. Realización de campañas para aumentar la información de la población sobre los
efectos perniciosos del tabaco en la salud de consumidores y fumadores pasivos.
Estas campañas informativas se adaptarán a grupos específicos de población, con el
fin de disminuir la aparición de nuevos fumadores y retrasar la edad de inicio en este
hábito.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejería de Educación.
Dirección General de Juventud de la Consejería de Cultura.

Indicador de evaluación:
1. Campañas sobre los efectos perniciosos del consumo de tabaco y los beneficios de su abandono.

Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Consejería de Educación. Dirección General de
Juventud de la Consejería de Cultura.

2.4. Impulso de la formación del personal sanitario en relación al abordaje de la adicción
al tabaco.

Incluido en la Línea de Actuación 32.2 (página 175).

2.5. Fomento del consejo antitabaco en fumadores.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes identificados como fumadores en los que se realiza consejo antitabaco.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas. 

2.6. Potenciación de la accesibilidad de los fumadores que lo deseen a terapias contra la
adicción al tabaco con eficiencia demostrada por medio de la evidencia científica.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Nº de fumadores que siguen tratamientos eficientes contra la adicción al tabaco.

Fuentes de información: Registros de las unidades y centros que proporcionan tratamientos eficientes contra
el consumo de tabaco.

I EJE: Salud cardiovascular
1. Promoción de hábitos saludables

y prevención primaria de FRCV
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO 3.- Prevenir la obesidad, especialmente a través del fomento de la
dieta mediterránea frugal (dieta equilibrada y moderada en la cantidad de
comida y bebida).

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejería de Educación.
Dirección General de Juventud de la Consejería de Cultura.

Indicadores de evaluación:
1. Porcentaje de población que consume habitualmente fruta, verduras y pescado.

Fuentes de información: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura.
2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad entre la población extremeña.

Fuentes de información: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura.

Líneas de Actuación

3.1. Fomento de acciones de educación alimentaria que fomenten el patrón dietético
mediterráneo (desayunos equilibrados y completos, consumo de frutas y verduras,
etcétera), y el abandono de hábitos poco saludables (evitar bebidas y alimentos ricos
en grasas, sal y/o azúcares refinados).
Estas medidas educativas se intensificarán en la población infantil y juvenil.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejería de Educación.
Dirección General de Juventud de la Consejería de Cultura.

Indicadores de evaluación:
1. Acciones de educación alimentaria dirigidas a la población extremeña.

Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Consejería de Educación. Dirección General de
Juventud de la Consejería de Cultura.

2. Seguimiento de las directrices del patrón dietético mediterráneo por los comedores escolares.
Fuentes de información: Consejería de Educación. Fuentes de información del SSPE.

3.2. Control de la publicidad engañosa e inductora de malos hábitos relacionada con
alimentos, productos dietéticos y dietas “milagrosas”, especialmente la dirigida a la
población infantil.

Responsable:
Dirección General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

Indicador de evaluación:
1. Actuaciones sancionadoras realizadas en cumplimiento de la normativa vigente en este ámbito.

Fuente de información: Dirección General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

3.3. Impulso de la formación del personal sanitario sobre el abordaje de la obesidad.

Incluido en la Línea de Actuación 32.2 (página 175).

I EJE: Salud cardiovascular
1. Promoción de hábitos saludables

y prevención primaria de FRCV
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO 4.- Fomentar la realización de actividad física de forma regular
entre la población extremeña.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejería de Educación.
Dirección General de Deportes de la Consejería de Cultura.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de población que realiza actividad física de forma habitual.

Fuentes de información: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura.

Líneas de Actuación

4.1. Fomento de la práctica regular de actividad física moderada entre la población
extremeña, tanto en el tiempo libre (caminar 30 minutos diarios, nadar, bailar, etcétera)
como aprovechando los recursos propios de la vida cotidiana (caminar siempre que
sea posible, usar las escaleras en lugar del ascensor, etcétera).

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejería de Educación.
Dirección General de Deportes de la Consejería de Cultura.

Indicador de evaluación:
1. Campañas para fomentar la práctica de actividad física.

Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Consejería de Educación. Dirección General de
Deportes de la Consejería de Cultura.

4.2. Fomento del adecuado ejercicio físico en personas que presenten factores de riesgo
cardiovascular y/o que padezcan una enfermedad cardiovascular.

4.3. Impulso de la formación del personal sanitario en relación al abordaje del sedentarismo.

Incluido en la Línea de Actuación 32.2 (página 175).

Responsables:
Sistema Sanitario Público de Extremadura.
Dirección General de Deportes de la Consejería de Cultura.
Consejería de Bienestar Social.
Corporaciones Locales / Mancomunidades.
Universidad de Extremadura.

Indicador de evaluación:
1. Actuaciones de promoción del adecuado ejercicio físico en personas que presenten factores de riesgo

cardiovascular y/o que padezcan una enfermedad cardiovascular.
Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Dirección General de Deportes de la Consejería
de Cultura. Consejería de Bienestar Social.

I EJE: Salud cardiovascular
1. Promoción de hábitos saludables

y prevención primaria de FRCV
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO 5.- Reducir la prevalencia del consumo abusivo de alcohol en
Extremadura. 

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejería de Educación.
Dirección General de Juventud de la Consejería de Cultura.

Indicadores de evaluación:
1. Edad media de inicio en el consumo de alcohol.

Fuentes de información: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura. Encuesta Domiciliaria
sobre Consumo de Drogas. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias.

2. Porcentaje de población que consume alcohol de forma habitual.
Fuentes de información: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura. Encuesta Domiciliaria
sobre Consumo de Drogas. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias.

Líneas de Actuación

5.1. Promoción del cumplimiento efectivo de la normativa vigente en materia de publicidad,
venta y consumo de alcohol en el marco del SSPE.

Responsable:
Dirección General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

Indicador de evaluación:
1. Nº de sanciones por incumplimiento de la normativa vigente en esta materia.

Fuente de información: Dirección General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

5.2. Realización de campañas adaptadas a grupos específicos de población, para aumentar
la información sobre los efectos perniciosos del consumo abusivo de alcohol, disminuir
la aparición de nuevos consumidores y retrasar la edad media de inicio del consumo.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejería de Educación.
Dirección General de Juventud de la Consejería de Cultura.

Indicador de evaluación:
1. Campañas informativas sobre los efectos perniciosos del consumo abusivo de alcohol.

Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Consejería de Educación. Dirección General de
Juventud de la Consejería de Cultura.

I EJE: Salud cardiovascular
1. Promoción de hábitos saludables

y prevención primaria de FRCV
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

5.3. Fomento de la colaboración del SSPE con asociaciones de pacientes o autoayuda
relacionadas con el consumo abusivo de alcohol.

Responsable:
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.

Indicador de evaluación:
1. Convenios de colaboración suscritos con asociaciones de pacientes relacionadas con el consumo abusivo de

alcohol.
Fuente de información: Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES. 

5.4. Impulso de la formación de profesionales sanitarios en relación con el abordaje del
consumo abusivo de alcohol. 

Incluido en la Línea de Actuación 32.2 (página 175).

5.5. Fomento de las alternativas de ocio y tiempo libre para jóvenes.

Responsables:
Dirección General de Juventud de la Consejería de Cultura.
Corporaciones Locales / Mancomunidades.

Indicador de evaluación:
1. Actuaciones realizadas como alternativas de ocio y tiempo libre para jóvenes.

Fuente de información: Dirección General de Juventud de la Consejería de Cultura.

I EJE: Salud cardiovascular
1. Promoción de hábitos saludables

y prevención primaria de FRCV
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Las enfermedades cardiovasculares están condicionadas habitualmente por un
proceso aterosclerótico y son influidas por múltiples FRCV, de elevada prevalencia
entre la población y que con frecuencia aparecen asociados potenciándose entre sí.

Las medidas más efectivas para reducir la incidencia y la morbimortalidad
cardiovascular son: la abstención completa del tabaco; evitar la obesidad y el
sedentarismo; y el diagnóstico precoz más el tratamiento de la hipertensión arterial,
dislipemia, diabetes mellitus y síndrome metabólico.

El riesgo cardiovascular global es la probabilidad de presentar un episodio
vascular agudo (coronario, cerebral o periférico) en un periodo de tiempo. Los
FRCV son malos predictores del riesgo, sobre todo cuando se valoran de forma
aislada en un individuo concreto. Para mejorar su cálculo se utilizan tablas que
contemplan distintas combinaciones de varios FRCV. Estas tablas nos ayudan a
tomar decisiones en prevención primaria, pues permiten identificar a los pacientes
que se beneficiarán más de las medidas preventivas a través de la estimación del
riesgo global en personas asintomáticas.

Por tanto, el cálculo del riesgo cardiovascular es la herramienta más útil para
establecer las prioridades en prevención primaria y decidir sobre la intensidad de las
intervenciones preventivas.

Las tablas de cálculo del riesgo cardiovascular basadas en la ecuación de
Framingham utilizadas hasta ahora en España, sobreestiman el riesgo en los países
del sur de Europa. Y la publicación de distintos modelos de tabla dificulta la
generalización de su cálculo en la valoración habitual de los pacientes. Lo ideal sería
disponer de una tabla para el cálculo del riesgo global basada íntegramente en
nuestra población. Pero no contamos con ella. Teóricamente es posible elaborar
tablas de riesgo específicas si se dispone de datos fiables sobre mortalidad
cardiovascular y la distribución de los FRCV.

Entre las nuevas tablas publicadas recientemente para calcular el riesgo
cardiovascular disponemos:

a) Tablas que obtienen el riesgo coronario basadas en el estudio Framingham, y
adaptadas a los datos de prevalencia de FRCV y de incidencia de cardiopatía
isquémica procedentes de una provincia (REGICOR) o de varias
Comunidades Autónomas (DORICA). Califican como pacientes de alto
riesgo cardiovascular a los que igualan o superan el 20% de riesgo de sufrir
un evento cardiovascular, mortal o no, en 10 años.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

I EJE: Salud cardiovascular
2. Diagnóstico y tratamiento de los FRCV

2.DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR
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b) Tabla europea que obtiene el riesgo cardiovascular para países de bajo riesgo
(Proyecto SCORE). Difiere en tres aspectos de las basadas en el estudio
Framingham:

1) Calcula el riesgo global (coronario + cerebrovascular + periférico).

2) Calcula la probabilidad de episodios cardiovasculares mortales.

3) Se basa totalmente en poblaciones europeas.

Incluye los siguientes FRCV: edad, presión arterial sistólica, colesterol total
(o bien relación colesterol total/colesterol HDL) y hábito tabáquico.

Califica como pacientes de alto riesgo a los que igualan o superan el 5% de
riesgo de morir por enfermedades cardiovasculares en 10 años.

La Adaptación Española de la Guía Europea de Prevención Cardiovascular,
elaborada por el Comité Español Interdisciplinario para la Prevención
Cardiovascular (CEIPC), considera directamente como pacientes con alto
riesgo, es decir, no necesitan que se les realice el cálculo del riesgo a: sujetos
que padecen alguna enfermedad cardiovascular, TA ≥ 180/110 mmHg,
colesterol total > 320 mg/dl, colesterol LDL > 240 mg/dl y diabéticos
(diabetes tipo 2 o diabetes tipo 1 con microalbuminuria).

Estas tablas estiman el riesgo cardiovascular en nuestro medio de forma más
precisa, pero todas ellas presentan limitaciones; además son de fundamento y
aplicación diferentes y no distribuyen por igual la población en alto riesgo. En este
sentido, durante 2006 se ha puesto en marcha un estudio de validación de las tablas
de riesgo para Extremadura (HERMEX), becado por la Junta de Extremadura. 

Mientras no exista una tabla validada en Extremadura o a nivel nacional, se
recomienda:

- Para personas menores de 65 años utilizar la tabla europea que obtiene el
riesgo cardiovascular para países de bajo riesgo (Proyecto SCORE), por
basarse en poblaciones europeas y contar con el consenso y apoyo de distintas
Sociedades Científicas y del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC).

- Para personas de 65 o más años emplear la tabla publicada por la Sociedad
Europea de Hipertensión Arterial.

La evidencia indica que el impacto y la eficiencia de las intervenciones es mayor
cuanto mayor es el riesgo. Es necesario establecer prioridades de actuación. Las
prioridades en la prevención cardiovascular son, de mayor a menor:

1) Personas con enfermedad arterial oclusiva (coronaria, cerebral o periférica).

2) Personas sin enfermedad cardiovascular pero con riesgo cardiovascular alto.

3) Personas sin enfermedad cardiovascular con riesgo cardiovascular moderado.

4) Personas sin enfermedad cardiovascular con riesgo cardiovascular bajo.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

I EJE: Salud cardiovascular
2. Diagnóstico y tratamiento de los FRCV
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También existen estadios intermedios, como la hipertrofia ventricular izquierda
o la presencia de placas ateromatosas en la arteria carótida, que aumentan el riesgo
indicando que la lesión orgánica tiene relevancia clínica. Diversos documentos de
consenso también consideran a la insuficiencia renal crónica secundaria a
hipertensión arterial o diabetes mellitus como una lesión de órgano diana.

Por todo ello, la primera prioridad en cuanto a la prevención deben ser los
sujetos con enfermedad cardiovascular y los pacientes asintomáticos con riesgo
elevado de desarrollarla.

En general, los profesionales sanitarios deben estimar el riesgo cardiovascular
cuando se planteen intensificar las intervenciones preventivas, evitando basarse en
el valor de un único FRCV (excepto si éste es muy elevado) o en un valor de corte
arbitrario de la distribución continua del riesgo.

Debido a la alta prevalencia de los FRCV y a la elevada accesibilidad de la
atención primaria en la CAE, la forma más eficiente para detectarlos en la población
es el empleo de una estrategia oportunista, basada en aprovechar los múltiples
contactos y motivos de consulta de los individuos con los servicios de atención
primaria de salud. También resultan muy útiles, en el ámbito laboral, las revisiones
de empresa para detectar FRCV entre los trabajadores.

Posteriormente, una vez se hayan determinado los sujetos en alto riesgo, será
necesario llevar a cabo una serie de actuaciones:

- Intensificar las medidas preventivas. Sin embargo, la complejidad y
heterogeneidad de las distintas recomendaciones provoca confusión y un
pobre control de los FRCV, tanto en prevención primaria como secundaria.

La Adaptación Española de la Guía Europea de Prevención Cardiovascular,
elaborada por el CEIPC y avalada por once Sociedades Científicas, ha logrado
un amplio consenso en las recomendaciones preventivas, facilitando la toma
de decisiones sobre la prevención cardiovascular en la práctica clínica diaria y
evitando la multiplicidad de criterios.

- Aumentar los controles para el diagnóstico precoz de las posibles enfermedades
cardiovasculares.

- Procurar una buena comunicación médico-paciente, que facilite individualizar
las medidas preventivas y terapéuticas tomando en consideración el criterio
clínico del profesional y las preferencias del paciente, y detectar el
incumplimiento terapéutico.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

I EJE: Salud cardiovascular
2. Diagnóstico y tratamiento de los FRCV
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Factores de riesgo cardiovascular (FRCV)

Los principales factores de riesgo cardiovascular modificables son:

a) Consumo de tabaco (revisar el apartado 1.1.b de la página 81).

b) Hipertensión arterial (> 140/90 mm Hg y/o tto. farmacológico antihipertensivo)

• FRCV independiente, con especial significación en los ictus. 

• El riesgo aumenta sustancialmente con la presencia de otros factores: se
calcula que alrededor del 80% de los hipertensos presenta más de un
FRCV.

• Se le estima una prevalencia muy elevada, superior al 30% de adultos. Pero
las encuestas de salud sólo declaran una prevalencia de hipertensión
arterial conocida del 20%, por lo que más de un tercio de los hipertensos
no está diagnosticado.

• También se calcula que sólo el 30% de la población hipertensa española en
tratamiento farmacológico tiene la presión arterial controlada. Aunque este
dato ha mejorado, se requiere un control más agresivo para reducir al
máximo la morbimortalidad cardiovascular asociada: el control adecuado
de la hipertensión arterial podría prevenir, en un tiempo razonable, el 20%
de la mortalidad coronaria y el 24% de la cerebrovascular.

c) Dislipemias

• Entre ellas el principal FRCV es la hipercolesterolemia, pues se considera
el factor necesario para la formación de la placa de ateroma. Sin embargo,
los datos epidemiológicos indican que la hipercolesterolemia en España
posee un menor poder predictivo para desarrollar cardiopatía isquémica
que en los países nórdicos y anglosajones.

• La prevalencia de dislipemia estimada en nuestro país es muy elevada:

- Alrededor del 20% de la población española entre 35-64 años presenta
cifras de colesterolemia ≥ 250 mg/dl; y cerca del 60% ≥ 200 mg/dl.

- Un dato preocupante es el importante incremento de las cifras de
colesterol total entre niños y adolescentes durante las dos últimas
décadas.

- Las encuestas de salud declaran una prevalencia de hipercolesterolemia
diagnosticada tan solo del 12-15% de la población.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

I EJE: Salud cardiovascular
2. Diagnóstico y tratamiento de los FRCV
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• Aunque el grado de tratamiento farmacológico es bastante alto (tres de cada
cuatro casos diagnosticados), sólo están controlados uno de cada cuatro
pacientes en Extremadura y uno de cada tres en España. Esto significa que:

1º) Aunque el diagnóstico ha mejorado, aún existe una proporción
importante de dislipémicos sin diagnosticar.

2º) Es fundamental conseguir un mayor control de las dislipemias.

• El riesgo aumenta sustancialmente al asociarse la dislipemia a otros FRCV:
según el estudio Hispalipid, el 91% de los dislipémicos extremeños
presenta otro FRCV asociado, y el 62% dos o más. Asimismo, el 47% de
los dislipémicos extremeños padecía una enfermedad cardiovascular
asociada, cardiaca en el 90% de los casos y en el 10% cerebral.

d) Diabetes mellitus

• Se considera un FRCV muy importante, sobre todo de cardiopatía
isquémica.

• Su prevalencia es muy elevada (superior al 5-10% de la población adulta)
y aumentando durante los últimos años, lo que se relaciona con un
incremento similar de la obesidad.

• La prevalencia de diabetes tipo 2 aumenta con la edad, aunque cada vez
aparecen casos más jóvenes debido al aumento de la obesidad entre niños
y adolescentes.

• Con frecuencia la diabetes mellitus se asocia a otros FRCV, lo que
incrementa sustancialmente el riesgo cardiovascular y la morbimortalidad
asociada. 

• A pesar de su importancia, alrededor de la mitad de los diabéticos no está
diagnosticado. Y de los casos diagnosticados, el 25% presenta un control
deficiente de la glucemia, e incluso más del 15% continúa con mal control
tras seis meses de seguimiento. En definitiva, resulta imprescindible
mejorar el diagnóstico y el tratamiento de esta patología en nuestro medio.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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e) Sobrepeso y obesidad

• Se trata de uno de los principales FRCV. Entre sus consecuencias más
significativas a nivel cardiovascular se incluyen hipertensión arterial,
dislipemia, diabetes mellitus, cardiopatía isquémica e ictus isquémico.

• Se relaciona estrechamente con estilos de vida insanos muy extendidos
entre la población, sobre todo con la alimentación inadecuada y el
sedentarismo. Es un FRCV muy prevalente en Extremadura (más de la
mitad de los adultos extremeños presenta sobrepeso) y cuyas cifras están
aumentando rápidamente durante los últimos años, siendo este incremento
especialmente alarmante en niños y jóvenes.

• La obesidad representa actualmente uno de los grandes retos de la salud
pública, ya que su tratamiento implica la modificación de los estilos de
vida insanos.

• La reducción de peso está indicada en todas las personas con aumento de
la grasa abdominal (perímetro de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm
en mujeres), sobrepeso (índice de masa corporal –IMC– > 25) u obesidad
(IMC > 30).

f)  Síndrome metabólico

• Se trata de un síndrome muy prevalente en nuestra población, que aparece
como resultado de la combinación de varios FRCV. Por este motivo, los
pacientes que lo presentan suelen mostrar un riesgo elevado. 

• La Adaptación Española de la Guía Europea de Prevención Cardiovascular
recomienda provisionalmente, para su identificación en la práctica clínica,
utilizar la definición del US National Cholesterol Education Program. El
diagnóstico requiere que se cumplan tres o más de estos criterios:

1. Perímetro de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm en mujeres.

2. Triglicéridos séricos > 1,7 mmol/l (> 150 mg/dl).

3. Colesterol HDL < 1 mmol/l (< 40 mg/dl) en varones y < 1,3 mmol/l (<50
mg/dl) en mujeres.

4. Presión arterial > 130/85.

5. Glucosa plasmática > 6,1 mmol/l (> 110 mg/dl).

• Las medidas recomendadas para su manejo pasan por la modificación de
los estilos de vida insanos: actividad física y pérdida de peso; también
existe evidencia del beneficio de la dieta mediterránea frugal.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

I EJE: Salud cardiovascular
2. Diagnóstico y tratamiento de los FRCV

OBJETIVO 6.- Fomentar la identificación protocolizada de personas asintomáticas
con riesgo cardiovascular elevado, y promover en ellas el adecuado control de
los factores de riesgo cardiovascular.

OBJETIVO

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes identificados en la historia de salud como de alto riesgo cardiovascular.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
2. Porcentaje de pacientes con elevado riesgo cardiovascular que logran un control adecuado de los factores de

riesgo cardiovascular.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Líneas de Actuación

6.1. Elaboración del protocolo de búsqueda de factores de riesgo cardiovascular en población
asintomática e inclusión dentro de la Cartera de Servicios del SSPE.

Responsable:
Dirección Gerencia del SES.

Indicador de evaluación:
1. Protocolo de búsqueda de FRCV en población asintomática incluido en la Cartera de Servicios del SSPE.

Fuente de información: Cartera de Servicios del SSPE.

6.2. Promoción de la búsqueda protocolizada y el registro de los factores de riesgo
cardiovascular en población asintomática (consumo de tabaco, hipertensión arterial,
dislipemia, diabetes mellitus, elevación del perímetro abdominal y/o del IMC, edad y
antecedentes familiares en primer grado de enfermedad cardiovascular precoz).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con algún FRCV registrado en la historia de salud.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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6.3. Fomento del cálculo del riesgo cardiovascular en las personas asintomáticas a quienes
se haya detectado al menos un FRCV, mediante:
- La tabla europea para países de bajo riesgo (Proyecto SCORE) en personas menores

de 65 años.
- La tabla publicada por la Sociedad Europea de Hipertensión Arterial para personas

de 65 o más años.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes asintomáticos con al menos un FRCV registrado en la historia clínica a los que se

les calcula el riesgo cardiovascular.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

6.4. Fomento de la protocolización de las intervenciones diagnósticas y terapéuticas sobre
los distintos FRCV dirigidas a pacientes con riesgo cardiovascular elevado.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Existencia de intervenciones protocolizadas sobre los distintos FRCV.

Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las Áreas de
Salud.

6.5. Aplicación de las intervenciones protocolizadas sobre los FRCV en pacientes con alto
riesgo cardiovascular.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular elevado en los que se aplican intervenciones

protocolizadas sobre los FRCV.
Fuentes de información: Evaluación de la Cartera de Servicios del SSPE. Muestreo de historias clínicas.
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El objetivo general del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares
(PIEC) es reducir la incidencia y la mortalidad de las enfermedades cardiovasculares
en Extremadura, mejorando la calidad de vida de los extremeños.

Para ello sienta las bases que permiten desarrollar un abordaje integral y de
calidad de las patologías cardiovasculares más relevantes, en los aspectos de
promoción de la salud, prevención, asistencia, rehabilitación y reinserción, sistemas
de información, formación e investigación.

Los datos aportados en cuanto a trascendencia sanitaria (morbimortalidad,
repercusión socioeconómica y vulnerabilidad), han permitido identificar las
enfermedades más relevantes en Extremadura.

De este modo, el segundo eje desarrolla el proceso asistencial de las cuatro
patologías cardiovasculares priorizadas por el PIEC:

1. Cardiopatía isquémica.

2. Enfermedad cerebrovascular.

3. Insuficiencia cardiaca.

4. Arteriopatía periférica.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

II EJE ESTRATÉGICO
Proceso asistencial de las patologías
cardiovasculares más relevantes

II EJE ESTRATÉGICO

PROCESO ASISTENCIAL DE LAS
PATOLOGÍAS CARDIOVASCULARES

MÁS RELEVANTES



II EJE: Proceso asistencial
de las patologías cardiovasculares
1. Cardiopatía isquémica
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La cardiopatía isquémica es una de las principales enfermedades cardiovasculares,
con dos posibles formas de presentación: síndrome coronario agudo y cardiopatía
isquémica crónica.

Se trata de una patología que ocasiona elevadas cifras de morbimortalidad y
graves repercusiones sociosanitarias en Extremadura, al ser:

- Primera causa de mortalidad cardiovascular y segunda general con 1.113
muertes durante 2004, el 10,68% del total de defunciones en Extremadura
(INE), siendo también un importante motivo de años potenciales de vida
perdidos.

- Causa fundamental y en ascenso de morbilidad hospitalaria, con 4.165 altas en
2003 (INE).

- Importante origen de discapacidad, sobre todo en personas de 65 o más años.

- Origen de elevadas repercusiones sociales y económicas sobre la población
extremeña.

La cardiopatía isquémica aumenta su frecuencia con la edad, tendiendo a
presentarse a partir de la quinta década de la vida, y con la presencia de factores de
riesgo cardiovascular.

Aunque las cifras de incidencia y de mortalidad del infarto agudo de miocardio
entre los españoles de 25 a 74 años son de las más bajas del mundo y parecen
haberse estabilizado durante los últimos años, el envejecimiento de nuestra
población y la elevada prevalencia de los principales factores de riesgo
cardiovascular pueden ocasionar un incremento del número absoluto de episodios
de cardiopatía isquémica: se estima que cada año puede aumentar un 1,5% el
número total de casos de infarto agudo de miocardio y de angina inestable que
ingresarán en los hospitales españoles.

La magnitud del problema hace necesario: establecer una adecuada política de
prevención, con mayor seguimiento de los hábitos de vida saludables y un adecuado
control de los factores de riesgo modificables; promover una asistencia integral,
continua e integrada de la cardiopatía isquémica, con objeto de disminuir la
mortalidad y reducir sus secuelas mediante la mejora de la calidad asistencial y la
protocolización de diversos aspectos del tratamiento; y fomentar la participación
activa y la responsabilización de la población extremeña en la mejora de su propia
salud cardiovascular.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1.CARDIOPATÍA ISQUÉMICA
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El concepto de síndrome coronario agudo engloba el dolor torácico debido a
angina de pecho o a infarto agudo de miocardio, así como la muerte súbita por
fibrilación ventricular.

El sustrato predominante de este síndrome es la arteriosclerosis coronaria junto
a la inflamación vascular concomitante, que provocan la rotura de la placa y su
posterior erosión y trombosis.

El síndrome coronario agudo puede presentarse clínicamente de múltiples
formas, desde un dolor torácico anodino hasta el típico dolor torácico de infarto o
incluso la muerte súbita. En este contexto, la muerte súbita por fibrilación
ventricular suele producirse con mayor frecuencia durante los primeros minutos del
proceso.

Evoluciona rápidamente, por lo que el tiempo que transcurre hasta el inicio del
tratamiento constituye un factor determinante. Según datos aportados por el Plan
Integral de Cardiopatía Isquémica 2004-2007 (MSC), casi dos tercios de las
defunciones por síndrome coronario agudo ocurren durante la primera hora del
inicio de los síntomas y suele ser una muerte extrahospitalaria.

Existe evidencia sólida de que el tratamiento adecuado aplicado lo más
precozmente posible, disminuye la morbimortalidad y mejora el pronóstico de los
pacientes.

En este ámbito hay que tener presente la importante dispersión geográfica y el
envejecimiento de la población extremeña.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1.A. SÍNDROME CORONARIO AGUDO
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

PROCESO de ATENCIÓN del SÍNDROME CORONARIO AGUDO

Fase preclínica:
Prevención del primer
síndrome coronario agudo

Contacto con el
sistema sanitario

(112)

Seguimiento, rehabilitación
y reinserción del síndrome

coronario agudo

Asistencia hospitalaria
de este síndrome

Presentación clínica
del síndrome

coronario agudo

Atención del síndrome
coronario agudo a

nivel extrahospitalario

Estancia y alta
hospitalaria
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La presentación clínica más habitual del síndrome coronario agudo suele ser el
dolor torácico espontáneo, o bien la parada cardiaca por fibrilación ventricular.

El tiempo es el factor determinante en este síndrome. Son claves el contacto con
el sistema sanitario y el acceso a desfibrilación (en caso de parada cardiaca por
fibrilación ventricular) en el menor tiempo posible.

Los pacientes de alto riesgo y sus familiares o cuidadores deben saber reconocer
si los síntomas que padecen pueden corresponder a este síndrome, para contactar
rápidamente con el Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Ante un paciente con sospecha de síndrome coronario agudo se puede solicitar
asistencia contactando con el sistema sanitario de tres formas:

1. A través del teléfono de urgencias y emergencias-112.

2. A través de los centros de atención primaria y sus puntos de atención
continuada.

3. En los servicios de urgencias de los centros hospitalarios.

De todos ellos, el más seguro y eficiente para el traslado del paciente al hospital
es el teléfono de urgencias y emergencias-112. Así, ante una emergencia vital como
es el síndrome coronario agudo, habrá que promover el contacto con el Sistema de
Urgencias y Emergencias Sanitarias, preferentemente a través del Centro
Coordinador de Urgencias y Emergencias-112 de la CAE.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1. Presentación clínica del síndrome coronario agudo y contacto con el
sistema sanitario

OBJETIVO 7.- Promover la reducción del tiempo entre el inicio de los síntomas
sospechosos de síndrome coronario agudo y el contacto con el sistema sanitario.

OBJETIVO

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Tiempo medio de demora entre el inicio de la sintomatología sospechosa de síndrome coronario agudo y el

contacto con el sistema sanitario.
Fuentes de información: Muestreo de historias clínicas. Registro del Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias-112.

II EJE: Proceso asistencial
de las patologías cardiovasculares
1. Cardiopatía isquémica

A. Síndrome coronario agudo
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Líneas de Actuación

7.2. Fomento de la identificación en la historia de salud electrónica de los pacientes con
elevado riesgo o que han sufrido un evento cardiovascular.

Incluido en la Línea de Actuación 35.2 (página 181).

7.1. Desarrollo del protocolo general de información al paciente en alto riesgo cardiovascular
y sus cuidadores, para el reconocimiento de los síntomas de alarma del síndrome
coronario agudo y el uso eficiente de los recursos del Sistema de Urgencias y
Emergencias Sanitarias de Extremadura.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Grado de desarrollo del protocolo de información al paciente en alto riesgo cardiovascular.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que disponen del protocolo de información al paciente en alto riesgo.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

7.3. Desarrollo, por parte del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112, del
protocolo para la valoración rápida de las llamadas por dolor torácico, con el fin de
poner en marcha la asistencia más adecuada en el menor tiempo posible.

Responsable:
Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Indicador de evaluación:
1. Existencia del protocolo para valorar las llamadas por dolor torácico.

Fuente de información: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

II EJE: Proceso asistencial
de las patologías cardiovasculares
1. Cardiopatía isquémica

A. Síndrome coronario agudo
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Ante un paciente con clínica sospechosa de síndrome coronario agudo a nivel
extrahospitalario, es preciso:

1. Evaluar someramente la patología y realizar un electrocardiograma.

2. Ante una fibrilación ventricular se debe realizar desfibrilación lo antes posible.
Para añadir eslabones a la cadena de supervivencia se plantea la desfibrilación
externa automática por personal no sanitario previamente formado.

3. Los pacientes con diagnóstico cierto (síntomas y electrocardiograma sugerentes)
o sospecha (clínica y/o electrocardiograma dudosos) de síndrome coronario
agudo, deben ser trasladados rápidamente al hospital en un vehículo sanitario
que permita la monitorización y, en caso necesario, la desfibrilación.

4. Ante un dolor torácico con elevación del segmento ST en el electrocardiograma
(indicativo de infarto agudo de miocardio) se realizará angioplastia primaria
o tratamiento fibrinolítico lo más precozmente posible.

En los casos indicativos de infarto agudo de miocardio en los que se prevea una
importante ganancia de tiempo, los equipos de emergencias realizarán fibrinolisis
extrahospitalaria, para lo que deben estar adecuadamente formados.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

2. Atención del síndrome coronario agudo a nivel extrahospitalario:
evaluación, posible desfibrilación o fibrinolisis extrahospitalaria, y
traslado al hospital de referencia en el menor tiempo posible

OBJETIVO 8.- Mejorar la eficiencia del SSPE en la atención extrahospitalaria
del síndrome coronario agudo, procurando la asistencia in situ con capacidad
de desfibrilar en el menor tiempo posible y el transporte rápido al hospital de
referencia en un vehículo sanitario dotado con desfibrilador y profesionales
formados y entrenados.

OBJETIVOS

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias de la Consejería de Presidencia.

Indicadores de evaluación:
1. Tiempo medio de demora entre la solicitud de asistencia telefónica a un posible síndrome coronario agudo y la

atención extrahospitalaria del mismo.
Fuente de información: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

2. Tiempo medio de demora entre la solicitud de asistencia telefónica a un posible síndrome coronario agudo y la
llegada al hospital.
Fuente de información: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Líneas de Actuación

8.1. Dotación con desfibrilador a los centros sanitarios del SSPE.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de centros sanitarios del SSPE dotados con desfibrilador.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

8.2. Desarrollo de la normativa específica que regule la implantación y uso de desfibriladores
en lugares de alta concurrencia. En una segunda fase, implantación progresiva de
estos desfibriladores, promoviendo la formación sobre desfibrilación y reanimación
cardiopulmonar del primer interviniente no sanitario.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Indicadores de evaluación:
1. Existencia de normativa específica.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Elaboración y desarrollo del plan de formación del primer interviniente no sanitario sobre desfibrilación

y reanimación cardiopulmonar.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

3. Nº de desfibriladores localizados en lugares públicos muy concurridos.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

8.3. Extensión del transporte sanitario dotado con personal y desfibrilador, a fin de lograr
una asistencia al síndrome coronario agudo de toda la población extremeña con los
menores retrasos posibles.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Nº y distribución de vehículos sanitarios en Extremadura que disponen de desfibrilador.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

8.4. Desarrollo del protocolo para coordinar los distintos servicios asistenciales implicados
en la atención al síndrome coronario agudo (sistema de urgencias y emergencias
extrahospitalario, servicio de urgencias hospitalario y unidad hospitalaria de destino
final), garantizando la rapidez y continuidad de la atención y el establecimiento de
circuitos de derivación bien definidos.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

II EJE: Proceso asistencial
de las patologías cardiovasculares
1. Cardiopatía isquémica

A. Síndrome coronario agudo



108

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración del protocolo de atención al paciente con posible síndrome coronario agudo.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que disponen del protocolo de atención al paciente con posible síndrome coronario agudo.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

8.5. Formación continuada del personal sanitario encargado de asistir “in situ” al síndrome
coronario agudo: soporte vital, reanimación cardiopulmonar, desfibrilación y fibrinolisis.

Incluido en la Línea de Actuación 32.2 (página 175).

OBJETIVO 9.- Implementar los medios (humanos y materiales) para la
realización, por parte del Sistema de Urgencias y Emergencias de
Extremadura, de fibrinolisis extrahospitalaria en pacientes con diagnóstico
cierto de infarto agudo de miocardio (síntomas y electrocardiograma
sugerentes) en los que no esté contraindicado, especialmente cuando se estime
una significativa ganancia de tiempo.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Evolución del número total y porcentaje de fibrinolisis extrahospitalarias realizadas por el sistema de emergencias-

112 respecto al número total de infartos extrahospitalarios atendidos por dicho sistema.
Fuente de información: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Líneas de Actuación

9.1. Desarrollo de un protocolo de fibrinolisis extrahospitalaria por parte de los equipos de
las unidades medicalizadas de emergencias (UME y UMER).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Equipos de asistencia en emergencias que cuentan con protocolo de fibrinolisis extrahospitalaria.

Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias-112.

2. Porcentaje de pacientes diagnosticados de infarto agudo de miocardio por parte de los equipos de
asistencia en emergencias que reciben fibrinolisis extrahospitalaria.
Fuente de información: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Ante un paciente con clínica sospechosa de síndrome coronario agudo que llega al
hospital (directamente o a través de los servicios de emergencia extrahospitalarios),
es fundamental realizar un correcto diagnóstico y tratamiento del mismo en el menor
tiempo posible.

1º) Estratificación del riesgo:

Al llegar al hospital una persona con sospecha de síndrome coronario agudo,
se le debe realizar con rapidez un electrocardiograma aunque exista otro
previo.

En función de la clínica y el electrocardiograma se clasificará someramente
al paciente en:

a) Pacientes con dolor y elevación del segmento ST (infarto con elevación
del ST): se benefician de tratamientos de revascularización precoz.

b) Pacientes con dolor y descenso del segmento ST o inversión en la onda T
(angina inestable o infarto sin elevación del ST): recibirán tratamiento
antitrombótico y antiisquémico, e ingresarán en una zona con
monitorización.

c) Pacientes con electrocardiograma normal o no diagnóstico en los que no se
ha descartado un síndrome coronario agudo: permanecerán en observación
monitorizados entre 6 y 9 horas, hasta descartar o confirmar el diagnóstico.
Si en este intervalo permanecen estables, se debería realizar una prueba
de detección de isquemia antes del alta domiciliaria.

2º) Tratamiento:

a) Tratamiento del síndrome coronario agudo con elevación persistente del
segmento ST o con bloqueo de rama (infarto agudo de miocardio con
elevación del ST):

La reperfusión debe efectuarse en cuanto sea posible. Puede realizarse
mediante angioplastia primaria o fibrinolisis endovenosa:

- La angioplastia primaria es más eficaz que la fibrinolisis; sin embargo
su implantación como tratamiento rutinario a toda la población tiene
limitaciones logísticas y técnicas importantes que la dificultan, por lo
que en la actualidad la fibrinolisis es el tratamiento más aplicado en la
población general y, en ausencia de programas estables de angioplastia
primaria, debe iniciarse inmediatamente.

3. Atención del síndrome coronario agudo a nivel hospitalario:
estratificación del riesgo y tratamiento
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- La angioplastia puede requerirse en pacientes con contraindicación de
fibrinolisis, en shock cardiogénico (la cardiopatía isquémica es causa
importante de insuficiencia cardiaca aguda) o que precisen de
angioplastia de rescate (persistencia del dolor o no regresión del
segmento ST postfibrinolisis). Los hospitales sin laboratorio de
hemodinámica tendrán protocolizado el traslado de estos pacientes a un
centro de referencia. De igual modo, las unidades medicalizadas
dependientes deben tener protocolizado el traslado de estos enfermos a
un hospital de referencia fuera de su área de salud.

Los enfermos que tras la reperfusión cursan con resolución del dolor y
normalización del electrocardiograma:

- Seguirán tratamiento con fármacos que han demostrado ser eficientes:
betabloqueantes, antiagregantes, IECA (fármacos inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina), estatinas.

- Se les medirá el perfil lipídico durante las primeras 24 horas tras el
infarto.

- Antes del alta hospitalaria se estratificará el riesgo: se evaluará la
función ventricular y, en los casos en que se desconozca la anatomía
coronaria, se realizará una prueba de detección de isquemia (prueba de
esfuerzo clásica, gammagrafía de perfusión o ecocardiografía de estrés).

b) Tratamiento del síndrome coronario agudo sin elevación persistente del
segmento ST (angina inestable o infarto agudo de miocardio sin elevación
del ST):

- Los pacientes con angina inestable o infarto sin onda Q de alto riesgo
(cambios ST, troponinas > 10 veces el valor normal) recibirán tratamiento
antitrombótico y antiisquémico inmediato intensivo, y revascularización
coronaria a ser posible en menos de 48 horas. Los hospitales sin
laboratorio de hemodinámica deben disponer de un centro de referencia
para el traslado de estos pacientes.

- Los pacientes con angina inestable o infarto sin onda Q de bajo riesgo
deben recibir tratamiento médico y, antes del alta, realizar una prueba de
esfuerzo. Los que presenten isquemia inducible serán revascularizados.

Al alta, los pacientes recibirán tratamiento médico antitrombótico y
betabloqueantes. IECA y estatinas cuando esté indicado.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO 10.- Clasificar por gravedad y en el menor tiempo posible al
paciente con síndrome coronario agudo en los servicios de urgencias hospitalarios,
ubicándolo posteriormente en función del riesgo y las características del centro
(incluyendo su posible derivación a otro hospital de referencia).
Estructurar una red que posibilite la extensión de la angioplastia primaria.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Centros hospitalarios en Extremadura que realizan angioplastia primaria.

Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Evolución del número total y porcentaje de pacientes con síndrome coronario agudo a los que se realiza

angioplastia primaria.
Fuentes de información: Unidades de Hemodinámica del SSPE. Muestreo de historias clínicas.

OBJETIVO

Líneas de Actuación

10.1. Asignación, a los hospitales que lo precisen, de un centro de referencia en el ámbito
de la cardiopatía isquémica para el tratamiento de enfermos graves o que precisan
técnicas especiales, garantizando la revascularización más adecuada (fibrinolíticos,
angioplastia y/o cirugía) en todos aquellos pacientes en los que se indique su realización.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Relación de los hospitales de referencia en el ámbito de la cardiopatía isquémica.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

10.2. Impulso de la telemedicina en aquellos centros que no cuenten con experiencia en la
valoración del síndrome coronario agudo.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Hospitales que disponen de telemedicina para la valoración del síndrome coronario agudo.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

10.3. Fomento de la calidad de los procedimientos ofertados por los servicios de cardiología
intervencionista y cirugía cardiaca:
- Avalando la acreditación en calidad de estos servicios, con programas específicos

dentro del Modelo de Calidad de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios.
- Y estableciendo indicadores medidos periódicamente dentro de rangos considerados

aceptables.

Responsables:
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Servicios acreditados de cardiología intervencionista y cirugía cardiaca.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Mortalidad hospitalaria de la angioplastia coronaria (excluyendo la realizada en el contexto del infarto

agudo de miocardio o del shock cardiogénico).
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

3. Tasa de reintervenciones (2ª angioplastia o cirugía) a un año de la angioplastia.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

4. Mortalidad hospitalaria de la cirugía coronaria (excluyendo la cirugía realizada en el contexto del infarto,
incluido el tratamiento de las complicaciones mecánicas).
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

5. Utilización de injerto arterial en pacientes revascularizados.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
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Antes del alta hospitalaria del síndrome coronario agudo es necesario realizar
una estratificación del riesgo cardiovascular. Se valorará la función ventricular
mediante ecocardiograma y se realizará una prueba de isquemia en los pacientes con
anatomía coronaria desconocida.

Durante la estancia hospitalaria se iniciará la prevención secundaria de la
cardiopatía isquémica, mediante:

- Información adecuada al paciente y sus cuidadores sobre la enfermedad
coronaria, su posible evolución y los cuidados mínimos que el enfermo necesita.

- Consejos de prevención secundaria adaptados a las condiciones particulares de
cada paciente: consejo dietético y antitabaco; control estricto de los factores de
riesgo (hipertensión arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, etcétera).

- Valoración del paciente por el médico rehabilitador. Informarle y pautarle
ejercicio físico adaptado a sus condiciones particulares, tan pronto lo permita
la situación clínica.

- Instrucciones sobre el uso de nitroglicerina sublingual, y cómo ponerse
rápidamente en contacto con el teléfono de urgencias y emergencias-112 si
recurren los síntomas.

En el momento del alta hospitalaria, los enfermos con síndrome coronario agudo
deberán contar con un completo informe (alta médica y, en aquellos pacientes que
lo precisen, informe de enfermería sobre cuidados al alta) que asegure la continuidad
asistencial. A modo de recomendación incluirá:

- Resumen del proceso. Complicaciones y secuelas.

- Procedimientos realizados y pendientes.

- Tratamiento prescrito e instrucciones para la correcta toma de la medicación.

- Recomendaciones sobre prevención secundaria: pautas de hábitos saludables
y control de factores de riesgo cardiovascular.

- Recomendaciones sobre actividad física (rehabilitación cardiaca).

- Plan de cuidados en los pacientes que los necesiten al alta (cuidados de enfermería
y continuación de cuidados en domicilio), buscando la independencia en el
autocuidado y en las actividades de la vida diaria.

- Citas para revisiones posteriores. 

- Instrucciones sobre el uso de nitroglicerina sublingual, y cómo ponerse
rápidamente en contacto con el teléfono de urgencias y emergencias-112 si
recurren los síntomas.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

4. Estancia y alta hospitalaria del síndrome coronario agudo
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVOS

OBJETIVO 11.- Asistir de forma adecuada al síndrome coronario agudo (SCA)
durante la estancia hospitalaria.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de síndromes coronarios agudos que reciben una adecuada asistencia hospitalaria.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Líneas de Actuación

11.1. Inicio, a nivel hospitalario, de la prevención secundaria y la rehabilitación del SCA.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de SCA en los que se realizan medidas de prevención secundaria y rehabilitación.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

11.2. Estratificación del riesgo del SCA antes del alta hospitalaria, mediante valoración de
la función ventricular (ecocardiograma) y la isquemia (test de isquemia miocárdica)
en pacientes con anatomía coronaria desconocida (excepto casos de alto riesgo clínico
en los que se deba realizar coronariografía antes del alta).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de SCA que disponen de ecocardiograma y test de isquemia miocárdica al alta.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

OBJETIVO 12.- Promover que los pacientes con síndrome coronario agudo
dispongan de un completo informe de alta hospitalaria.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración de criterios y contenidos mínimos que debe presentar el informe de alta hospitalaria.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Porcentaje de pacientes con SCA que disponen de un completo informe de alta hospitalaria.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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Cuando el enfermo recibe el alta hospitalaria debe encontrarse clínicamente
estabilizado. El seguimiento del paciente con síndrome coronario agudo dependerá
fundamentalmente de las secuelas que presente:

- En los pacientes sin secuelas graves, estará determinado por el control de los
factores de riesgo cardiovascular.

- En los pacientes con discapacidad, el seguimiento estará condicionado por esta
circunstancia, por la presencia de complicaciones crónicas o enfermedades
concomitantes, y por sus propias circunstancias familiares, sociales y laborales.

Es decir, el seguimiento de la cardiopatía isquémica establecida puede presentar:

- Un ámbito específicamente sanitario: el seguimiento es responsabilidad sobre
todo del equipo de atención primaria, si bien la continuidad asistencial debe
quedar siempre garantizada.

- O un ámbito sociosanitario: en el que se seguirán las directrices generales de la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y
Atención a las personas en situación de dependencia a nivel estatal, y del Plan
Marco de Atención Sociosanitaria en Extremadura en el ámbito autonómico.

El objetivo general tras el alta hospitalaria será reducir la morbimortalidad a
largo plazo y mantener la calidad de vida, intentando que el paciente retorne en las
mejores condiciones posibles a su entorno familiar, social y laboral. Para ello estos
enfermos deben contar con un plan de seguimiento (estandarizado mediante el
desarrollo del correspondiente protocolo establecido al efecto) que, siguiendo las
directrices del informe de alta, incluirá medidas:

a) Asistenciales:
Se debe promover el empleo de tratamientos eficientes sobre el pronóstico y
la supervivencia de la cardiopatía isquémica (antiagregantes, betabloqueantes,
IECA, estatinas).

La continuidad asistencial debe quedar siempre garantizada. Son recomendables
y deseables unos adecuados y fluidos canales de comunicación entre los
diferentes niveles, que permitan mantener la continuidad asistencial.

b) Control estricto de los factores de riesgo cardiovascular:
Es un aspecto fundamental que cuenta con un amplio margen de mejora. Se
continuará la prevención secundaria de la cardiopatía isquémica iniciada en
el hospital, incidiendo en la dieta, práctica regular de ejercicio, abstención de
fumar y correcta cumplimentación del tratamiento farmacológico.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

5. Seguimiento, rehabilitación y reinserción del síndrome coronario
agudo
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c) Rehabilitación y reinserción del paciente:

La rehabilitación se iniciará durante la hospitalización, adaptándola a las
condiciones de cada paciente.

En los casos en que resulte necesario, se realizará una valoración conjunta de
las distintas necesidades del paciente por parte de los diferentes profesionales
que pueden estar implicados.

Siempre que sea posible se fomentará la reinserción sociofamiliar y laboral
del paciente, siguiendo las directrices generales de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas
en situación de dependencia a nivel estatal, y del Plan Marco de Atención
Sociosanitaria en Extremadura en el ámbito autonómico.

En este caso, tanto el paciente como sus cuidadores deben implicarse en el
proceso terapéutico y rehabilitador, para lo que resulta imprescindible
potenciar las medidas educativas y de entrenamiento de ambos, e implementar
medidas de apoyo a los cuidadores.

En definitiva, los pacientes que sufran un síndrome coronario agudo deberán
contar con un plan de seguimiento, que incluirá las intervenciones (terapéuticas,
rehabilitadoras, educativas, de control de los factores de riesgo cardiovascular,
fomento de los cuidados y de la independencia, y desarrollo de las actividades de la
vida diaria) a realizar para aumentar su calidad de vida y reducir la morbimortalidad
desde el diagnóstico, siguiendo las directrices recogidas en el informe de alta
hospitalaria y garantizando en todo momento la continuidad asistencial.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO 13.- Promover el tratamiento y seguimiento adecuados del
síndrome coronario agudo tras el alta hospitalaria.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con síndrome coronario agudo que reciben un tratamiento y seguimiento adecuados tras

el alta hospitalaria.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

OBJETIVO
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Líneas de Actuación

13.1. Promoción del empleo de tratamientos farmacológicos con probada eficiencia para
mejorar el pronóstico y la supervivencia de la cardiopatía isquémica (antiagregantes,
betabloqueantes, IECA, estatinas).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con cardiopatía isquémica que reciben tratamientos farmacológicos eficientes.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

13.2. Fomento de la elaboración de un plan de seguimiento en pacientes con cardiopatía
isquémica (que incluirá las intervenciones a realizar para reducir la morbimortalidad
y aumentar su calidad de vida).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración de los criterios y contenidos mínimos con los que debe contar el plan de seguimiento de la

cardiopatía isquémica.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con síndrome coronario agudo que disponen de un plan de seguimiento.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

13.3. Desarrollo del protocolo general para educar a los enfermos y sus cuidadores sobre el
síndrome coronario agudo, incorporándolo al plan de seguimiento de cada paciente.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración del protocolo de información sobre la cardiopatía isquémica a pacientes y cuidadores.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que aplican el protocolo de información sobre cardiopatía isquémica.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

II EJE: Proceso asistencial
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Clínicamente, los pacientes con enfermedad coronaria crónica pueden presentar:

1. Angina estable: Pacientes con angina de esfuerzo en los que no se han producido
cambios en su patrón durante el último mes de evolución.

2. Angina inestable: Agrupa todas las formas que se apartan claramente del patrón
típico de angina estable. El concepto de inestabilidad conlleva un pronóstico
incierto, por lo que su manejo se engloba dentro del SCA.

3. Infarto agudo de miocardio (con o sin elevación del segmento ST): Ya analizado
en el capítulo anterior.

4. Disfunción ventricular izquierda: Puede ser asintomática o sintomática
(insuficiencia cardiaca). Esta patología será tratada en el apartado dedicado
a la insuficiencia cardiaca.

5. Arritmia ventricular: Causa de muerte en pacientes con cardiopatía isquémica.

En la cardiopatía isquémica crónica, el objetivo será mejorar la calidad de vida
de los pacientes y reducir la morbimortalidad a largo plazo. Para ello habrá que:

- Mejorar la función miocárdica, identificando el miocardio viable y promoviendo
su revascularización.

- Y prevenir la muerte súbita por fibrilación ventricular en pacientes de alto
riesgo, valorando en casos seleccionados la implantación de desfibrilador
implantable, y detectándola y tratándola con rapidez cuando se produzca.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1.B. CARDIOPATÍA ISQUÉMICA CRÓNICA

OBJETIVOS

OBJETIVO 14.- Promover la detección precoz de la cardiopatía isquémica crónica.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con cardiopatía isquémica crónica en los que se diagnosticó esta enfermedad en los

estadios iniciales.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Líneas de Actuación

14.1. Estratificación del riesgo del SCA antes del alta hospitalaria, mediante valoración de
la función ventricular (ecocardiograma) y la isquemia (test de isquemia miocárdica)
en pacientes con anatomía coronaria desconocida (excepto casos de alto riesgo clínico
en los que se deba realizar coronariografía antes del alta).

Se corresponde con la Línea de Actuación 11.2 del SCA (página 114).
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

15.2. Detección y tratamiento de la muerte súbita por arritmias ventriculares en todos los
niveles de atención.

15.3. Implantación de desfibrilador automático en los pacientes en los que se indique.

14.2. Remisión, con la menor demora posible, de los pacientes sospechosos de angina o
disfunción ventricular izquierda (sintomática o asintomática) a una consulta de
atención especializada.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Elaboración de prioridades y criterios de derivación a nivel de la cardiopatía isquémica crónica.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que disponen de prioridades y criterios de derivación en este ámbito.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Tiempo medio de demora entre la indicación de coronariografía y su realización.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
2. Tiempo medio de demora entre la indicación de revascularización y su realización.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Tiempo medio de demora entre la indicación del desfibrilador automático y su implantación.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

OBJETIVO 15.- Promover que los pacientes con enfermedad coronaria
crónica dispongan de un tratamiento y seguimiento adecuados.

Se corresponde con el Objetivo 13 del síndrome coronario agudo (página 116).

Líneas de Actuación

15.1. Realización de la coronariografía en un plazo razonable de tiempo (3 meses) en
aquellos pacientes con enfermedad coronaria crónica en los que se indique esta
prueba con vistas a revascularización. En caso de requerirse finalmente dicha
revascularización, se seguirán los mismos pasos.

Incluido en el Objetivo 8 del síndrome coronario agudo (página 106).
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En 1973, la Sociedad Internacional de Cardiología señaló que la rehabilitación
cardiaca debe comprender todos los aspectos de los pacientes con cardiopatía
isquémica: prevención de factores de riesgo y rehabilitación física, psicológica y
social, para reducir el riesgo de los pacientes e incorporarlos a una vida normal.

La rehabilitación cardiaca es un proceso asistencial dirigido a desarrollar las
capacidades y, cuando se precisen, los mecanismos compensadores del individuo
con el fin de que alcance la máxima independencia posible.

Actualmente, se acepta que el objetivo principal de la rehabilitación cardiaca
debe ser el control de los factores de riesgo, más que la prescripción de ejercicio. Es
decir, la rehabilitación cardiaca debe integrarse dentro del marco más amplio de la
prevención secundaria de la cardiopatía isquémica.

En España existe una aplicación insuficiente de las medidas de prevención
secundaria al alta hospitalaria, con un elevado porcentaje de enfermos cardiópatas
que no alcanzan los objetivos de control de los factores de riesgo cardiovascular, y
escasa accesibilidad a programas de rehabilitación cardiaca.

En Extremadura no existen recursos específicos de rehabilitación a los enfermos
cardiovasculares, insertándose estas prestaciones dentro de los recursos generales en
este ámbito del Sistema Sanitario Público de Extremadura.

El programa de prevención secundaria de la cardiopatía isquémica y
rehabilitación cardiaca es aconsejable en todos los pacientes dados de alta
hospitalaria, y debe incluir a sus familiares o cuidadores. En los casos en que sea
necesario, se deberán seguir las directrices generales de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en
situación de dependencia a nivel estatal, y del Plan Marco de Atención
Sociosanitaria en Extremadura en el ámbito autonómico.

Este programa se iniciará precozmente en el hospital (tan pronto lo permita la
situación clínica del paciente), y debe ser un proceso planificado por objetivos,
continuado y coordinado, evitando su fragmentación. Constará de tres fases:

1. Estancia hospitalaria:

• Valoración precoz del paciente por el médico rehabilitador e inicio de la
prevención de complicaciones, con movilización precoz del enfermo.

• Durante la estancia hospitalaria, se debe informar de forma protocolizada al
paciente (y a sus familiares o cuidadores) sobre la cardiopatía isquémica, estilos
de vida saludables y medidas de prevención secundaria.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1.C. REHABILITACIÓN CARDIACA
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2. Alta hospitalaria:

• En el informe de alta hospitalaria deben quedar reflejadas, entre otras medidas:
- Recomendaciones sobre prevención secundaria: pautas de hábitos saludables y

control de factores de riesgo cardiovascular.
- Recomendaciones sobre actividad física.
- Citas para revisiones posteriores. 

3. Rehabilitación y reinserción:

• Sus objetivos principales deben ser:
- Control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular.
- Prescripción de ejercicio, aeróbico y progresivo, adaptado a las características

particulares de cada enfermo.
- Reinserción sociofamiliar y laboral del paciente.

• Para ello, resultan fundamentales:
- La valoración conjunta de las necesidades del paciente en la vuelta a casa, por

parte de los distintos profesionales implicados.
- La priorización, siempre que sea posible, de la reinserción sociofamiliar (con

posibles adaptaciones domiciliarias) y laboral, en cuyo caso habrá que
potenciar la educación y el entrenamiento de paciente y cuidadores, e
implementar medidas de apoyo a estos últimos.

- En algunos casos, la derivación a centros institucionales de carácter
sociosanitario tras realizar una valoración integral del paciente.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración de los criterios y contenidos mínimos que debe presentar el programa de prevención secundaria y

rehabilitación cardiaca.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

2. Áreas de Salud que disponen de un programa de prevención secundaria y rehabilitación cardiaca.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

3. Porcentaje de pacientes con cardiopatía isquémica que tienen acceso a un programa de prevención secundaria y
rehabilitación cardiaca.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

OBJETIVO 16.- Promover el acceso del paciente con cardiopatía isquémica a
un programa de prevención secundaria y rehabilitación cardiaca,
incorporándolo al plan de seguimiento.
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La insuficiencia cardiaca es una patología con dos posibles formas de
presentación:

- La insuficiencia cardiaca aguda constituye una emergencia médica que puede
aparecer, por ejemplo, en pacientes con infarto agudo de miocardio, rotura
valvular, etc. Suele cursar con clínica de insuficiencia cardiaca izquierda:
disnea aguda de origen cardiaco con signos de congestión pulmonar aguda,
pero sin edemas. El fallo agudo del ventrículo izquierdo puede originar un
shock cardiogénico.

- La insuficiencia cardiaca crónica es la forma más frecuente e importante,
abarcando todos aquellos estados en los que se produce un gasto cardiaco
inferior a las necesidades metabólicas. Se trata de un síndrome clínico que se
caracteriza por intolerancia al esfuerzo, retención hidrosalina y reducción de la
longevidad, secundarios a una disfunción del ventrículo izquierdo (sistólica o
diastólica) y a la activación crónica de distintos mecanismos neurohormonales
(sistema renina-angiotensina-aldosterona, sistema adrenérgico y otros), cuyo
fracaso agrava la clínica del paciente.

El PIEC prioriza fundamentalmente la prevención, el diagnóstico y la asistencia
a la insuficiencia cardiaca crónica, pues se trata de una enfermedad frecuente y
grave que ocasiona una grave repercusión sociosanitaria a nuestra sociedad.

Esta patología siempre acompaña a una enfermedad de base, de cuyo manejo y
tratamiento adecuados dependerá su propio pronóstico. Sus causas más frecuentes
son la hipertensión arterial y la cardiopatía isquémica.

Presenta una incidencia y una prevalencia crecientes, a causa del envejecimiento
de la población, a la mayor esperanza de vida de las enfermedades que contribuyen
a su aparición (hipertensión arterial, cardiopatía isquémica) y a la mejora en el
tratamiento de la propia insuficiencia cardiaca. Se estima una prevalencia de esta
patología cercana al 1% de la población mayor de 40 años, duplicándose con cada
década de edad hasta situarse alrededor del 10% en mayores de 70 años.

Constituye la tercera causa de muerte por enfermedad cardiovascular en la
Comunidad Autónoma de Extremadura, con 523 defunciones durante 2004 (INE).

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

2.INSUFICIENCIA CARDIACA
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La mortalidad por insuficiencia cardiaca aumenta con la edad. A pesar de los
avances en el tratamiento, su pronóstico continúa siendo adverso (la supervivencia
está en torno al 50% a los cinco años del diagnóstico), y son mejorables tanto el
empleo de ecocardiografía en su diagnóstico, como la proporción de pacientes
tratados de forma adecuada, incluyendo la provisión de cuidados paliativos en la
fase final de la enfermedad.

También aparece como causa importante y creciente de hospitalización, con
2.100 altas hospitalarias en 2001 (MSC). Es la primera causa de ingreso hospitalario
en mayores de 65 años y se asocia a un elevado índice de reingreso.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

PROCESO de ATENCIÓN de la INSUFICIENCIA CARDIACA

Fase preclínica:
prevención de la
insuficiencia cardiaca

Fase clínica asintomática:
disfunción ventricular
izquierda asintomática

Fase clínica sintomática:
Insuficiencia cardiaca
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La insuficiencia cardiaca constituye la fase final de distintas patologías, algunas
de ellas muy prevalentes en la sociedad extremeña, sobre todo la hipertensión
arterial y la cardiopatía isquémica. De esta forma:

- Los principales factores de riesgo cardiovascular lo son también de la
insuficiencia cardiaca (hipertensión arterial, dislipemia, diabetes mellitus,
consumo de tabaco, obesidad o sedentarismo). Por ello, la promoción de
hábitos saludables y la identificación y el control adecuado de los principales
factores de riesgo cardiovascular son fundamentales para prevenir su
aparición. Estos aspectos son desarrollados en el I Eje Estratégico: Salud
cardiovascular (a partir de la página 77).

- La identificación y el tratamiento precoz del infarto agudo de miocardio
mediante angioplastia primaria o fibrinolisis, al preservar una mayor cantidad
de músculo cardiaco, también disminuyen el riesgo de desarrollar
posteriormente una insuficiencia cardiaca. Este apartado se desarrolla en el II
Eje Estratégico: Proceso asistencial de las patologías más relevantes. En
concreto, en el capítulo dedicado a la cardiopatía isquémica (a partir de la
página 101).

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1. Fase preclínica: prevención de la insuficiencia cardiaca
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La disfunción ventricular izquierda asintomática (DVI asintomática), se
caracteriza por la presencia de disfunción sistólica del ventrículo izquierdo
documentada mediante ecocardiografía, en ausencia de clínica compatible con
insuficiencia cardiaca.

Dada la inexistencia de síntomas, con frecuencia pasa inadvertida. Sin embargo,
constituye un importante factor de riesgo de insuficiencia cardiaca.

Su detección es fundamental, pues a través del control estricto de los factores de
riesgo cardiovascular y de la instauración del adecuado tratamiento farmacológico,
puede disminuirse la incidencia y morbimortalidad por insuficiencia cardiaca a largo
plazo.

La DVI asintomática está bien establecida en pacientes que han sufrido un
infarto agudo de miocardio (IAM), a los que se suele realizar un ecocardiograma que
permite identificarla y tratarla precozmente.

También pueden existir situaciones en las que los datos clínicos sugieran
fuertemente la presencia de cardiopatía con alto riesgo de DVI asintomática; en ellas
estaría indicada la realización de un ecocardiograma para descartar esta patología.

Debido a la elevada frecuencia de DVI asintomática e insuficiencia cardiaca en
ancianos, sobre todo si presentan elevado riesgo cardiovascular (hipertensos,
diabéticos y/o con antecedentes de cardiopatía), se ha planteado realizar el cribado
oportunista de estos pacientes mediante ecocardiografía. Sin embargo, las
evidencias para realizar el cribado comunitario de DVI asintomática aún son
insuficientes.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

2. Fase clínica asintomática: diagnóstico y tratamiento de la disfun-
ción ventricular izquierda asintomática

OBJETIVO

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con diagnóstico de IAM a los que se les realiza ecocardiografía.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
2. Porcentaje de ecocardiografías postIAM diagnósticas de DVI asintomática.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
3. Porcentaje de pacientes con DVI asintomática que reciben tratamiento con IECAs o betabloqueantes.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

OBJETIVO 17.- Promover la detección precoz y el tratamiento adecuado de
la disfunción ventricular izquierda asintomática.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Líneas de Actuación

17.1. Realización de ecocardiografía antes del alta hospitalaria a los pacientes que sufran
un infarto agudo de miocardio para detectar precozmente la DVI (sintomática o
asintomática).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes que han sufrido un IAM en los que se realiza un ecocardiograma antes del alta

hospitalaria.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

2. Porcentaje de pacientes que son diagnosticados de DVI (asintomática o sintomática) tras la realización
de un ecocardiograma post-IAM.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

17.2. Fomento del empleo de aquellos tratamientos farmacológicos que hayan demostrado
ser eficientes en la DVI asintomática (IECAs y/o betabloqueantes).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de DVI asintomática que reciben IECAs y/o betabloqueantes.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Se corresponde con las Líneas de Actuación 11.2 del síndrome coronario agudo
(página 114) y 14.1 de la cardiopatía isquémica crónica (página 119).
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Diagnóstico de la insuficiencia cardiaca

El diagnóstico de insuficiencia cardiaca se basa en el juicio clínico, la historia,
el examen físico y los exámenes complementarios, al no existir ningún parámetro
que permita identificar con exactitud a los pacientes que padecen esta patología.

El diagnóstico clínico puede presentar dificultades, sobre todo en sus fases
iniciales, pues muchos de sus signos y síntomas presentan elevada sensibilidad pero
escasa especificidad, o viceversa. Para diagnosticar esta patología se precisa una
valoración global y sin dilaciones de los pacientes sospechosos de padecerla, que
requerirá una comunicación fluida entre distintos profesionales del SSPE:

a) Anamnesis. Se considerará la presencia de factores de riesgo de insuficiencia
cardiaca: edad avanzada, antecedentes de cardiopatía isquémica, hipertensión
arterial, diabetes mellitus, consumo de tabaco u obesidad.

b) Exploración física. Se valorarán los síntomas y signos compatibles con el
diagnóstico de insuficiencia cardiaca: fatigabilidad, disnea, crepitantes,
auscultación de tercer ruido cardiaco, ortopnea, disnea paroxística nocturna,
edema maleolar, ingurgitación yugular, oliguria, etc. En general, estos signos
y síntomas de insuficiencia cardiaca pueden tener una alta sensibilidad o
especificidad, pero no ambas a la vez.

c) Exploraciones complementarias:
- Analítica, radiografía de tórax, electrocardiograma. No son específicas pero

pueden descartar otras enfermedades, apoyar el diagnóstico de insuficiencia
cardiaca y estimar su gravedad.

- Ecocardiografía. Es la técnica que proporciona una mayor información
etiológica, diagnóstica y pronóstica de la insuficiencia cardiaca. Es una
exploración inocua y repetible, considerada imprescindible para la
valoración objetiva de la función ventricular. Pero requiere una tecnología
sofisticada y cara junto a un operador experto, por lo que no parece sencilla
su generalización en atención primaria.

- Otras técnicas diagnósticas más específicas deben ser indicadas, según cada
caso particular, por un equipo especializado.

- Pruebas diagnósticas en investigación. Actualmente se investiga el papel de
diversas pruebas más baratas y fáciles de realizar que la ecocardiografía en
el diagnóstico de la insuficiencia cardiaca (como el BNP -péptido
natriurético ventricular-, proBNP y similares). Si finalmente se generaliza
su uso en la práctica clínica, es probable que la realización de estas pruebas
se encuadre entre la evaluación clínica inicial y el ecocardiograma, que sólo
se realizaría en los pacientes que presenten valores elevados.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

3. Fase clínica sintomática: diagnóstico y tratamiento de la insuficien-
cia cardiaca
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Tratamiento de la insuficiencia cardiaca

Los objetivos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca deben ser: aliviar los
síntomas del paciente, proporcionándole la mejor calidad de vida posible; y
aumentar el tiempo de supervivencia tras el diagnóstico.

Sin embargo, conseguir el tratamiento y seguimiento adecuados de la
insuficiencia cardiaca no es tarea fácil. Incluye la asistencia de su causa, asegurando
el mejor cumplimiento posible de la terapia farmacológica y de las medidas
generales, y la identificación y el tratamiento de los factores precipitantes:

a) Medidas no farmacológicas (tan importantes como la terapia farmacológica):
- Información y educación para la salud del paciente y sus cuidadores. Es

fundamental que todos ellos conozcan: la importancia de una óptima
adhesión al tratamiento, adoptando estilos de vida saludables y cumpliendo
estrictamente el tratamiento farmacológico; y aquellos síntomas cuya
aparición suele reflejar una inminente desestabilización de la enfermedad.

- Abandono del consumo de tabaco.
- Restricción del sodio de la dieta.
- Control regular del peso.
- Ejercicio físico aeróbico adecuado a la capacidad de cada paciente.
- Evitación del estrés psíquico.
- Evitación de las deficiencias nutricionales.

b) Medidas farmacológicas:
- Insuficiencia cardiaca por disfunción sistólica: el tratamiento se basa en el

empleo de determinados fármacos, como IECAs, diuréticos,
betabloqueantes, digoxina o ARA-II (fármacos antagonistas de los
receptores de la angiotensina II).

- Insuficiencia cardiaca por disfunción diastólica: identificación y
tratamiento de la enfermedad de base (hipertensión arterial, cardiopatía
isquémica), control de la frecuencia cardiaca y alivio de la congestión.

c) Identificación y tratamiento de los factores precipitantes:
Entre ellos destaca, como primera causa de reingreso hospitalario en
pacientes con insuficiencia cardiaca, la mala adhesión al tratamiento.
Asimismo, para prevenir, identificar y tratar precozmente los factores
precipitantes de la insuficiencia cardiaca resulta imprescindible la educación
para la salud, tanto del paciente como de sus cuidadores.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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d) Tratamiento de la insuficiencia cardiaca avanzada o refractaria:
Se define como la persistencia de síntomas que limitan la vida diaria, a pesar
de un tratamiento previo óptimo con fármacos de probada eficiencia en esta
enfermedad. Se trata de pacientes con cardiopatía estructural avanzada y signos
severos de insuficiencia cardiaca en reposo, que serían candidatos -en ausencia
de contraindicaciones- a otras alternativas terapéuticas especializadas:
resincronización cardiaca, trasplante cardiaco, asistencia mecánica circulatoria
o administración de fármacos inotrópicos por vía parenteral.
Todos estos tratamientos poseen sus indicaciones, pero sólo el trasplante
cardiaco cambia de modo radical la evolución natural de estos pacientes,
aunque es una posibilidad limitada a un reducido número de ellos.
En aquellos casos de insuficiencia cardiaca avanzada en los que el pronóstico
vital resulta limitado (inferior a 6 meses), debe garantizarse la provisión de
cuidados paliativos, enfocando la atención sobre todo hacia el riguroso
control de síntomas, la adecuada comunicación e información, y el soporte a
la familia. Dicha provisión será realizada prioritariamente por los equipos de
atención primaria, con el soporte de los equipos de cuidados paliativos en los
casos en los que, debido a su complejidad, sea necesaria su intervención

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca que disponen de ecocardiografía, tratamiento

con IECA y/o betabloqueantes, y un plan de seguimiento.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

OBJETIVO 18.- Promover el adecuado diagnóstico, tratamiento y
seguimiento de la insuficiencia cardiaca.

Líneas de Actuación

18.1. Fomento del diagnóstico de sospecha de insuficiencia cardiaca a través de una
completa evaluación inicial del paciente (valoración clínica, electrocardiograma,
radiología de tórax y analítica) en un plazo razonable de tiempo.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes a los que se solicita un ecocardiograma por diagnóstico de sospecha de

insuficiencia cardiaca que cuentan con una completa evaluación inicial.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

18.2. Realización de ecocardiograma a todo paciente con fundada sospecha de
insuficiencia cardiaca (evitando las solicitudes indiscriminadas) en un plazo
razonable de tiempo, no superior a tres meses.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Existencia de protocolos de derivación para la realización de ecocardiograma en pacientes con sospecha

de insuficiencia cardiaca.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con fundada sospecha de insuficiencia cardiaca a quienes se realiza un
ecocardiograma.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

3. Días de demora entre la petición de ecocardiograma por sospecha de insuficiencia cardiaca y su
realización.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

4. Porcentaje de pacientes en los que se confirma el diagnóstico de sospecha de insuficiencia cardiaca
respecto al total en los que se realiza ecocardiograma.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

18.3. Fomento del empleo de aquellos tratamientos farmacológicos con probada eficiencia
para mejorar el pronóstico y la supervivencia de la insuficiencia cardiaca (IECAS y/o
betabloqueantes).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca que reciben IECAS y/o betabloqueantes.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

18.4. Promoción del acceso protocolizado a las técnicas terapéuticas especializadas
propias de la insuficiencia cardiaca avanzada o refractaria (incluido el trasplante
cardiaco en los pacientes en que se considere como mejor opción terapéutica), aún
cuando no todas ellas se realicen en centros del SSPE.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca avanzada o refractaria que reciben

técnicas terapéuticas especializadas propias de la enfermedad.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

18.5. Elaboración de un plan de seguimiento en pacientes con DVI (sintomática o
asintomática), que incluirá las intervenciones a realizar para reducir la
morbimortalidad y aumentar la calidad de vida.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración de los criterios y contenidos mínimos con los que debe contar el plan de seguimiento de la

DVI (sintomática o asintomática).
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con DVI (sintomática o asintomática) que disponen de un plan de seguimiento.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

18.7. Promoción del acceso a los cuidados paliativos en aquellos pacientes con
insuficiencia cardiaca en situación terminal.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Nº de pacientes con insuficiencia cardiaca terminal atendidos en atención primaria.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca terminal atendidos por los equipos de cuidados

paliativos.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

18.6. Creación de áreas organizativas específicas, multidisciplinares y coordinadas, que
desarrollen los procesos operativos y de apoyo para los pacientes con insuficiencia
cardiaca.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Nº y distribución en Extremadura de áreas organizativas específicas de insuficiencia cardiaca.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
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La enfermedad cerebrovascular constituye una de las principales causas de
morbimortalidad en los países occidentales, configurándose como un importante
problema epidemiológico a nivel mundial, y siendo previsible que el número
absoluto de episodios aumente en Extremadura por el envejecimiento de la
población. 

Se trata de una tragedia personal, en muchos casos familiar y un grave problema
sanitario, social y económico, debido a la carga de discapacidad y a la demanda de
cuidados que ocasiona.

En la Comunidad Autónoma de Extremadura, la enfermedad cerebrovascular
constituye:

- La segunda causa de mortalidad cardiovascular y la tercera general con 1.021
muertes durante 2004, el 9,80% del total de defunciones en Extremadura
(INE), constituyendo un importante motivo de años potenciales de vida
perdidos.

- Causa fundamental y en ascenso de morbilidad hospitalaria, con 3.083 altas en
los hospitales del SES durante 2003 (INE).

- Primera causa de discapacidad en personas de 65 o más años.

- Origen de elevadas repercusiones sociales y económicas en la población,
sobre todo en forma de costes directos (recursos sociales y sanitarios
dedicados a la asistencia de la enfermedad) y costes intangibles (pérdida de
calidad de vida del paciente y sus cuidadores tras un accidente cerebrovascular
agudo o ictus).

Dada la magnitud del problema, se hace evidente la necesidad de: establecer una
adecuada política de prevención, mediante el seguimiento de los hábitos de vida
saludables y un adecuado control de los factores de riesgo modificables; promover
una asistencia integral, continua e integrada de esta enfermedad, con objeto de
disminuir la mortalidad y reducir sus secuelas mediante la mejora de la calidad
asistencial y la protocolización de diversos aspectos del tratamiento; y fomentar la
responsabilización de la población en el mantenimiento y mejora de su propia salud
cardiovascular.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

3.ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
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Conceptos

La patología cerebrovascular aguda o ictus es una alteración transitoria
(accidente isquémico transitorio) o permanente (infarto cerebral), focal o global, en
una zona del parénquima encefálico secundaria a una alteración en los vasos
sanguíneos cerebrales.

Según la naturaleza de la lesión encefálica se distinguen dos tipos de ictus:
isquémicos y hemorrágicos. El primero se debe a un déficit de aporte circulatorio a
una determinada zona del parénquima encefálico; el segundo, a la rotura de un vaso
sanguíneo con extravasación de sangre en el encéfalo. El 80% de los ictus son
isquémicos y el 20% hemorrágicos. 

El accidente isquémico transitorio es un déficit neurológico que se recupera
antes de 24 horas. La mayoría de los episodios duran sólo minutos y se recuperan
dentro de la primera hora. Según nuevos conceptos se aplicaría esta definición a las
alteraciones neurológicas focales de duración menor a una hora que no muestren
alteraciones en las pruebas de neuroimagen.

Después de un accidente isquémico transitorio, el 10% de pacientes sufre un
infarto cerebral en los 3 meses siguientes; de ellos, la mitad ocurren en las primeras
48 horas, lo que condicionará el manejo de esta patología.

El infarto cerebral es el conjunto de manifestaciones clínicas, radiológicas o
patológicas que aparecen como consecuencia de la alteración cualitativa o
cuantitativa del aporte circulatorio a un determinado territorio encefálico,
determinando un déficit neurológico generalmente permanente y que expresa una
necrosis tisular.

En la actualidad tiene una enorme trascendencia el concepto de ventana
terapéutica: tiempo en el que la reperfusión de una arteria ocluida salvaría tejido en
penumbra isquémica o en riesgo; hoy se le da relevancia clínica a la ventana de 3
horas, aunque este criterio es revisable pues varía según los modelos
experimentales.

Según el momento evolutivo en que nos enfrentamos al paciente, el infarto
cerebral puede clasificarse como: infarto cerebral en evolución, cuando las
manifestaciones del paciente están en progresión, ya sea por añadirse nuevas
manifestaciones o por empeoramiento de las ya existentes; o infarto cerebral estable,
cuando la progresión del déficit neurológico se ha detenido.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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Etiopatogenia

La enfermedad cerebrovascular presenta un origen multifactorial. Desde el
punto de vista etiopatogénico se clasifica en cinco grandes grupos, con la
distribución relativa indicada entre paréntesis:

1. Infarto aterotrombótico (25-30%).

2. Infarto cardioembólico (20-30%).

3. Infarto lacunar (15-20%).

4. Infarto de causa inhabitual (5-10%).

5. Infarto de causa indeterminada (15-35%).

El diagnóstico etiopatogénico tiene implicaciones terapéuticas y pronósticas.
Para llegar a él, debemos apoyarnos en los elementos clínicos y en estudios
complementarios imprescindibles.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

PROCESO de ATENCIÓN al ICTUS

Fase preclínica:
Prevención del primer ictus

Asistencia hospitalaria 
del ictus

Estancia y alta
hospitalaria

Atención del ictus 
a nivel 

extrahospitalario

Presentación 
clínica del ictus

Seguimiento, 
rehabilitación y 

reinserción del ictus

Contacto con el 
sistema sanitario

(112)
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En general, la prevención del primer ictus es similar a la prevención primaria del
resto de enfermedades cardiovasculares priorizadas en el PIEC. Ver el I Eje
Estratégico: Salud cardiovascular (a partir de la página 77).

La clave para la prevención del accidente cerebrovascular agudo está en
identificar los factores de riesgo que aumentan la posibilidad de padecer un evento,
para modificarlos cuando sea posible.

Hay que destacar la presencia de algunos factores de riesgo de ictus distintos a
los de otras enfermedades cardiovasculares.

a) Factores de riesgo no modificables:
- La edad es el principal factor de riesgo de ictus. Después de los 55 años la

incidencia se duplica por cada década, ocurriendo la mayoría de ellos en
personas mayores de 65 años. Con el incremento en la expectativa de vida
es lógico inferir que el número total de casos puede ir en aumento.

- La incidencia es mayor en hombres que en mujeres, aunque la prevalencia
y tasa de mortalidad en edades avanzadas es mayor en mujeres.

- La historia de ictus en familiares de primer grado también es importante.

b) Factores de riesgo potencialmente modificables:
- Después de la edad, la hipertensión arterial (HTA) es el principal factor de

riesgo para desarrollar un ictus. En el estudio de Framingham, el riesgo
relativo ajustado por edad entre individuos con hipertensión (> 140/90 mm
Hg) está entre 1,5 y 3. Lo importante de la HTA como factor de riesgo es su
alta prevalencia y su incremento progresivo con la edad. Es decir, su control
podría traducirse en una significativa reducción de la incidencia de ictus.

- Distintas enfermedades cardiacas son predictores independientes de ictus:
fibrilación auricular, enfermedad valvular, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva y evidencia de hipertrofia ventricular
izquierda. Otros factores de riesgo podrían ser el foramen oval permeable,
los aneurismas del septo auricular y los ateromas en el arco aórtico.

- La diabetes mellitus aumenta el riesgo de arteriosclerosis y microangiopatía
en arterias coronarias, periféricas y cerebrales. El riesgo relativo de infarto
cerebral es de 1,5-3,0.

- La relación del colesterol con el ictus es inconsistente, aunque los causados
por arteriosclerosis podrían relacionarse con niveles elevados de lípidos en
sangre: así, la asociación entre lípidos séricos y arteriosclerosis en carótidas
extracraneales está bien establecida.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1. Fase preclínica: prevención del primer ictus
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- La presencia de un soplo carotídeo asintomático, o de una estenosis
carotídea asintomática detectada por métodos no invasivos, aumenta el
riesgo de ictus.

- Estilos de vida modificables: los más importantes son el consumo de tabaco,
la obesidad y el sedentarismo; pero también hay que considerar el abuso de
alcohol o el consumo de drogas ilegales (cocaína, anfetaminas, heroína,
crac, etcétera).

- Otros factores de riesgo de ictus pueden ser: empleo de esteroides anabólicos
o de anticonceptivos orales, hiperhomocistenemia, hiperfibrinogenemia,
infecciones, migraña, síndrome de apnea obstructiva del sueño o ictus
silentes.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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El manejo del ictus se debe contemplar como una cadena de medidas que
aseguren su atención rápida, apropiada y eficiente. La asistencia integrada a estos
pacientes se denomina cadena de asistencia al ictus, que está formada por los
servicios de emergencias extrahospitalarios, los servicios de urgencias hospitalarios
y la atención especializada, preferentemente en una unidad de ictus.

La presentación clínica del ictus es variable. Los síntomas y signos pueden
aparecer de forma brusca o instaurarse en pocos minutos, y dependerán del territorio
vascular afectado:

- Entumecimiento, debilidad o parálisis repentina de cara, brazo o pierna de un
hemicuerpo.

- Confusión repentina.
- Dificultad para hablar o entender.
- Pérdida de visión brusca de uno o ambos ojos.
- Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinación, visión doble.
- Dolor de cabeza intenso, repentino y sin causa aparente, asociado a nauseas y

vómitos.

Tras detectar el paciente o una persona próxima al mismo alguno de los síntomas
o signos sugestivos de un ictus, es urgente su traslado a un centro hospitalario donde
pueda realizarse un tratamiento específico, basado en el adecuado y rápido
diagnóstico etiopatogénico del mismo.

Resulta imprescindible que los síntomas se perciban como graves y urgentes: al
menos los mayores de 65 años y aquellas personas consideradas de alto riesgo
vascular, así como sus familiares o cuidadores, deben saber reconocer los síntomas
y signos que pueden corresponder a un ictus, siendo conscientes de su gravedad y
de la necesidad de contactar rápidamente con el sistema sanitario.

Ante un paciente con sospecha de ictus puede solicitarse asistencia contactando
con el sistema sanitario de tres formas:

1. A través del teléfono de urgencias y emergencias-112.
2. A través de los centros de atención primaria y sus puntos de atención

continuada.
3. En los servicios de urgencia de los centros hospitalarios.

De todos ellos, el más seguro y eficiente para el traslado del paciente con ictus
al hospital es el teléfono de urgencias y emergencias-112, pues reduce a la mitad el
tiempo de llegada al hospital y en un 25% la demora en la realización del TAC. Así,
ante una emergencia vital como es el ictus, habrá que promover el contacto con el
Sistema de Urgencias y Emergencias Sanitarias, preferentemente a través del Centro
Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

2. Presentación clínica del ictus y contacto con el sistema sanitario
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO

OBJETIVO 19.- Promover la reducción del tiempo entre el inicio de los
síntomas sospechosos de ictus y el contacto con el sistema sanitario.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Tiempo medio de demora entre el inicio de la sintomatología sospechosa de ictus y el contacto con el sistema

sanitario
Fuentes de información: Muestreo de historias clínicas. Registro del Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias-112.

Líneas de Actuación

19.1. Desarrollo de estrategias de EpS dirigidas a la población general sobre ictus.

Responsable:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Indicador de evaluación:
1. Grado de reconocimiento de la población general sobre el ictus.

Fuente de información: Encuesta.

19.3. Identificación en la historia de salud electrónica de los pacientes con elevado riesgo
o que han sufrido un evento cardiovascular.

Incluido en la Línea de Actuación 35.2 (página 181).

19.2. Desarrollo del protocolo general de información al paciente en alto riesgo
cardiovascular y sus cuidadores, para el reconocimiento de los síntomas de alarma
del ictus y el uso eficiente de los recursos del Sistema de Urgencias y Emergencias
Sanitarias de Extremadura.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

Indicadores de evaluación:
1. Grado de desarrollo del protocolo de información al paciente en alto riesgo cardiovascular.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que disponen del protocolo de información al paciente en alto riesgo.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
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Código ictus extrahospitalario:

El ictus es una emergencia médica, que requiere la consolidación de sistemas
que favorezcan la interconexión entre los servicios sanitarios extra e
intrahospitalarios. El código ictus es un conjunto de actuaciones coordinadas y
secuenciales de los profesionales implicados, que se activará ante los pacientes con
ictus susceptibles de recibir tratamiento específico durante la fase aguda.

Se reconocen dos niveles del mismo, extrahospitalario e intrahospitalario,
siendo fundamental garantizar la perfecta integración y continuidad de ambos. La
activación del código ictus ha demostrado reducir a la mitad los tiempos de la fase
aguda del ictus, permitiendo el tratamiento hospitalario específico y precoz a un
mayor número de pacientes, y mejorando la evolución clínica posterior.

El código ictus extrahospitalario tiene como objetivos:
- La activación precoz de los sistemas de emergencias.
- La identificación de los síntomas por parte del personal sanitario.
- La asistencia adecuada, aplicando en cada caso los protocolos de diagnóstico

y tratamiento actualmente recomendados.
- El traslado urgente al centro hospitalario que cuente con los medios necesarios

para una atención y tratamiento especializados.

Accidente isquémico transitorio (AIT):

Un caso particular lo constituyen los pacientes con AIT. Presentan un riesgo
elevado de ictus establecido y otros episodios vasculares graves, por lo que
requieren la práctica de determinadas exploraciones en un breve plazo de tiempo, y
la administración del tratamiento adecuado para prevenir nuevos episodios.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

3. Atención del ictus a nivel extrahospitalario: evaluación y traslado al
hospital de referencia en el menor tiempo posible

Familiares / Testigos
Médicos atención primaria
Hospitales no capacitados

Traslado urgente al
hospital de referencia

Activación del código ictus
extrahospitalario
(confirmación de criterios)

No activación del
código ictus
extrahospitalario

Aviso a urgencias del hospital y
a la unidad de destino final

No retrasar el
traslado al hospital

Llamada
telefónica (112)
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVOS

OBJETIVO 20.- Mejorar la eficiencia del sistema sanitario en la atención
extrahospitalaria del ictus.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud
Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Indicador de evaluación:
1. Tiempo medio de demora entre la solicitud de asistencia telefónica a un posible ictus y la atención

extrahospitalaria del mismo
Fuente de información: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

OBJETIVO 21.- Promover el estudio etiológico inmediato de los accidentes
isquémicos transitorios (AIT).

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud

Indicador de evaluación:
1. Tiempo de demora entre el diagnóstico clínico de AIT y la finalización de su estudio etiológico.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Líneas de Actuación

20.1. Implantación del código ictus extrahospitalario, garantizando la asistencia y el
transporte al hospital de referencia según niveles de prioridad, y la continuidad con
el código ictus intrahospitalario.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración del protocolo de atención al paciente con posible ictus o código ictus.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que disponen del código ictus.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
3. Nº de activaciones del código ictus extrahospitalario.

Fuentes de información: CCU-112. Servicios de urgencias hospitalarios.
4. Tiempo entre el inicio de los síntomas del ictus y la llegada al hospital de referencia en las activaciones

del código ictus extrahospitalario (tiempo no superior a 2 horas).
Fuente de información: Servicios de urgencias hospitalarios.

20.2. Fomento de la formación continuada del personal encargado de asistir al ictus “in
situ”.

Incluido en la Línea de Actuación 32.2 (página 175).
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Código ictus intrahospitalario:

Ante un paciente con probable ictus que llega al servicio de urgencias del
hospital, bien directamente o a través de los servicios de urgencias
extrahospitalarios, es fundamental realizar su correcto diagnóstico y tratamiento en
el menor tiempo posible. Se clasificará como prioridad inmediata y será atendido de
forma adecuada según protocolo.

El código ictus intrahospitalario se activará siempre que:
- Se active un código ictus extrahospitalario.
- Hayan transcurrido menos de dos horas desde el inicio de los síntomas.
- Suceda en pacientes previamente independientes en sus actividades, y sin

enfermedad grave que limite su esperanza de vida.
- Existan síntomas neurológicos focales agudos.

Tratamiento específico del ictus:

La atención sanitaria del ictus debe prestarse por medio de una red integrada que
agrupe diferentes niveles de atención, asegurando la continuidad y calidad de la
misma. El tratamiento con fibrinolíticos, las unidades de ictus y la atención
especializada han demostrado ser capaces de modificar la historia natural de la
enfermedad cerebrovascular.

De acuerdo con la evidencia de los ensayos clínicos, la administración
intravenosa de activador tisular del plasminógeno (rt-PA) en los casos adecuados de
ictus y dentro de las primeras 3 horas desde el inicio de los síntomas, es un
tratamiento seguro y coste-efectivo1.

El factor principal para ello es la disminución de la incapacidad, lo que resulta
en una mejor calidad de vida del paciente y una reducción de los costes sanitarios a
largo plazo. 

Aunque el tratamiento con rt-PA es la intervención más efectiva considerada de
forma individual en los pacientes en que puede ser aplicada, la atención neurológica
especializada en unidades de ictus es el tratamiento que beneficia a una parte mayor
de la población con ictus.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

4. Atención a nivel hospitalario: diagnóstico y tratamiento del ictus

1 El empleo de rt-PA fue aprobado en EEUU por la FDA durante 1996. La Agencia Europea del Medicamento
también aprobó su uso en 2002, pero exigiendo que todos los pacientes debían ser incluidos en un registro
internacional observacional de monitorización de la seguridad llamado SITS-MOST. Los resultados de este
estudio se conocerán próximamente.
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Una unidad de ictus se define como la estructura delimitada geográficamente
para el cuidado de pacientes con ictus, que tiene personal y servicios diagnósticos
disponibles las 24 horas del día2.

Los objetivos de estas unidades son: optimizar las estrategias diagnósticas
urgentes para reducir el tiempo desde el inicio del ictus hasta la acción médica
terapéutica; dar tratamiento específico adaptado al subtipo de ictus, su etiología,
localización y tamaño; e iniciar la prevención secundaria.

Han demostrado ser eficientes al reducir estancia media, mortalidad,
dependencia, complicaciones sistémicas y neurológicas, y coste (por paciente y
global). El número de pacientes necesarios para evitar una muerte es de 33 y para
evitar una dependencia de 20. El beneficio persiste tras ajustar por edad, sexo y
gravedad del déficit neurológico al ingreso y en los distintos subtipos etiológicos de
ictus.

En definitiva, la relación coste-efectividad de las unidades de ictus es bastante
menor que el umbral de aceptabilidad reconocido por la comunidad científica. 

Teniendo en cuenta la distribución poblacional de Extremadura, la evidencia
científica y los estudios de eficiencia de los recursos, el SSPE dispondrá lo necesario
para contar con:

a) Hospitales con unidades de ictus
Dispondrán de unidades de ictus delimitadas geográficamente y de personal
experto en la atención a esta patología. Contarán con todos los medios y
guardias de neurología para poder administrar cualquier tratamiento efectivo
en fase aguda. 

b) Hospitales sin unidades de ictus
Modelo básico de atención cuando el número de pacientes no justifica la
asistencia en unidades geográficamente delimitadas. Estos hospitales
contarán con un protocolo específico de atención al paciente con ictus, que
incluirá la coordinación con la unidad de ictus de referencia.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

2 La “Declaración de Helsinborg” (OMS & European Stroke Council, 1996) señala que la unidad de ictus ofrece
el cuidado más efectivo del ictus agudo; e indica como objetivo el que todos los pacientes con ictus agudo tengan
acceso a una evaluación y tratamiento especializados en una de estas unidades.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO

OBJETIVO 22.- Estructurar una red integrada y adaptada a las
características territoriales, que posibilite extender la atención específica al
ictus en la Comunidad Autónoma de Extremadura.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Centros hospitalarios que conforman la red integrada de atención específica del ictus.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

Líneas de Actuación

22.2. Fomento del empleo de la telemedicina en aquellos centros que no cuenten con
experiencia en la valoración del ictus en fase aguda.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Hospitales que disponen de telemedicina para la valoración del ictus en fase aguda.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

22.1. Implantación de unidades de ictus en Extremadura, interconectadas y funcionando en
red con los hospitales sin unidades de ictus. Definición de los centros de referencia
para los pacientes que requieran una atención más específica en cualquier fase de la
enfermedad, y las fórmulas de colaboración y soporte para garantizar la continuidad
asistencial.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Unidades de ictus en funcionamiento.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Existencia de circuitos de derivación bien definidos en el ámbito del ictus.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
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Durante la estancia hospitalaria, se organizará de forma protocolizada un plan de
cuidados para cada paciente con ictus según su problemática específica, y se iniciará
la prevención secundaria de esta enfermedad a través de:

- Valoración del paciente por el médico rehabilitador durante las primeras 24-
48 horas tras el ictus, con inicio de la rehabilitación tan pronto lo permita la
situación clínica.

- Información adecuada al paciente y sus cuidadores sobre la evolución del
ictus, sus posibles secuelas y los cuidados mínimos que el enfermo necesita.

- Consejos de prevención secundaria adaptados a las condiciones particulares de
cada paciente: consejo dietético y antitabaco; control estricto de los factores
de riesgo cardiovascular.

- Instrucciones para ponerse rápidamente en contacto con el teléfono de
urgencias y emergencias-112 si recurren los síntomas.

En el momento del alta hospitalaria, los enfermos con ictus deberán contar con
un completo informe (alta médica y, en aquellos pacientes que lo precisen, informe
de enfermería sobre cuidados al alta) que asegure la continuidad asistencial. A modo
de recomendación incluirá:

- Resumen del proceso. Complicaciones y secuelas.

- Procedimientos realizados y pendientes.

- Tratamiento prescrito e instrucciones para la correcta toma de la medicación.

- Recomendaciones sobre prevención secundaria (pautas de hábitos saludables,
control de factores de riesgo cardiovascular) y medidas de rehabilitación.

- Plan de cuidados en los pacientes que los necesiten al alta (cuidados de
enfermería y continuación de cuidados en domicilio), buscando la
independencia en el autocuidado y en las actividades de la vida diaria.

- Instrucciones sobre cómo ponerse rápidamente en contacto con el teléfono de
urgencias y emergencias-112 si recurren los síntomas.

- Citas para revisiones posteriores. 

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

5. Estancia y alta hospitalaria del ictus
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVOS

OBJETIVO 23.- Iniciar, durante la estancia hospitalaria del ictus, la
prevención secundaria y la rehabilitación precoz del mismo.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes hospitalizados por ictus en los que se implementan medidas de prevención secundaria y

de rehabilitación del mismo.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

OBJETIVO 24.- Promover que los pacientes que sufran un ictus dispongan de
un completo informe de alta hospitalaria.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración de criterios y contenidos mínimos que debe presentar el informe de alta hospitalaria.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que siguen las directrices marcadas sobre la elaboración del informe de alta.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
3. Porcentaje de pacientes con ictus que disponen de un completo informe de alta hospitalaria conforme a las

directrices elaboradas.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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Cuando el paciente recibe el alta, debe estar estabilizado y los déficits
neurológicos en regresión.

El seguimiento del paciente con ictus dependerá fundamentalmente de las
secuelas que presente:

- En pacientes sin secuelas graves estará determinado por el control de los
factores de riesgo.

- En pacientes con discapacidad grave, el seguimiento estará condicionado por
esta circunstancia, por la presencia de complicaciones crónicas o enfermedades
concomitantes, y por sus propias circunstancias familiares, sociales y laborales.

Es decir, el seguimiento de la enfermedad cerebrovascular establecida puede
presentar:

- Un ámbito específicamente sanitario: el seguimiento es responsabilidad sobre
todo del equipo de atención primaria, si bien la continuidad asistencial debe
quedar siempre garantizada.

- Un ámbito sociosanitario, en el que se seguirán las directrices generales de la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y
Atención a las personas en situación de dependencia a nivel estatal, y del Plan
Marco de Atención Sociosanitaria en Extremadura en el ámbito autonómico.

El objetivo general tras el alta será reducir la morbimortalidad a largo plazo, y
conseguir que el paciente retorne en las mejores condiciones posibles a su vida
familiar, social y laboral, mejorando su calidad de vida y la de sus cuidadores. Para
ello, estos pacientes deben contar con un plan de seguimiento (estandarizado
mediante el desarrollo del correspondiente protocolo establecido al efecto) que,
siguiendo las directrices del informe de alta, incluirá medidas:

a) Terapéuticas
Se precisan distintas intervenciones desde los equipos de atención primaria:
- Visitas domiciliarias programadas con la familia.
- Potenciar los ejercicios físicos en el domicilio. Se instruirá al paciente y sus

cuidadores sobre ejercicios para mantener en el tiempo la recuperación
funcional conseguida.

- Tratamiento de los problemas médicos más frecuentes: hombro doloroso,
dolor central, problemas intestinales y/o urinarios.

- Prevención secundaria, incidiendo en la dieta, práctica regular de ejercicio,
abstención de fumar y cumplimentación del tratamiento farmacológico.

- Continuidad asistencial. Son recomendables y deseables unos adecuados y
fluidos canales de comunicación entre los diferentes niveles, que permitan
mantener la continuidad asistencial.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

6. Seguimiento, rehabilitación y reinserción del ictus
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b) Control estricto de los factores de riesgo cardiovascular
Tras un ictus existe un riesgo vascular máximo para la recurrencia del mismo,
pero también de enfermedad coronaria y muerte vascular. En el primer año la
recurrencia de ictus es del 6-12%, siendo la recurrencia acumulada en 5 años del
30-40%. La probabilidad anual para el infarto agudo de miocardio es del 2-3%; y
del 15% para la muerte de origen vascular.
Se deduce la necesidad de una prevención cardiovascular global en los pacientes
que han sufrido un ictus.

c) Rehabilitación y reinserción del paciente
La rehabilitación debe iniciarse precozmente, durante la hospitalización del
paciente.
En los casos en que sea necesario, se realizará una valoración conjunta de las
necesidades del paciente por los profesionales que pueden estar implicados.
Siempre que sea posible, se potenciará la reinserción sociofamiliar y laboral del
paciente, siguiendo las directrices generales de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en
situación de dependencia a nivel estatal, y del Plan Marco de Atención
Sociosanitaria en Extremadura en el ámbito autonómico.
En este caso, tanto el paciente como sus cuidadores deben implicarse en el
proceso terapéutico y rehabilitador, para lo que resulta imprescindible potenciar
las medidas educativas y de entrenamiento de ambos, e implementar medidas de
apoyo a los cuidadores.

En definitiva, los pacientes que sufran un ictus deberán contar con un plan de
seguimiento, que incluirá las intervenciones (terapéuticas, rehabilitadoras,
educativas, de control de los factores de riesgo cardiovascular, fomento de los
cuidados y de la independencia, y desarrollo de las actividades de la vida diaria) a
realizar para aumentar la calidad de vida y reducir la morbimortalidad desde el
diagnóstico, siguiendo las directrices recogidas en el informe de alta hospitalaria y
garantizando en todo momento la continuidad asistencial.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVOS

OBJETIVO 25.- Promover el tratamiento y seguimiento adecuados del
ictus tras el alta hospitalaria.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de ictus que disponen de tratamientos efectivos y un plan de seguimiento tras el alta.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Líneas de Actuación

25.2. Elaboración de un plan de seguimiento en pacientes con ictus, que incluya las
actuaciones a realizar para reducir la morbimortalidad y aumentar su calidad de vida.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración de los criterios y contenidos mínimos del plan de seguimiento del ictus.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Porcentaje de pacientes con ictus que disponen de un plan de seguimiento.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

25.3. Desarrollo del protocolo general para educar a enfermos y cuidadores sobre el ictus,
incorporándolo al plan de seguimiento de cada paciente.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración del protocolo de información sobre el ictus a pacientes y cuidadores.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que disponen del protocolo de información sobre ictus.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

25.1. Fomento del empleo de aquellos tratamientos del ictus con probada eficiencia para
reducir la morbimortalidad y aumentar la calidad de vida de los pacientes.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con ictus que reciben tratamientos efectivos contra esta patología.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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La Declaración de Helsinborg (Organización Mundial de la Salud y European
Stroke Council, 1996) concluye que:

- Todos los pacientes con ictus deben tener acceso a rehabilitación sin previa
selección.

- La rehabilitación es más eficaz cuando se inicia precozmente.

- Se requiere un equipo interdisciplinario que incluya médico rehabilitador,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y logopeda.

- Después de seis meses hay poca evidencia de que la rehabilitación pueda
mejorar los déficits motores, perceptuales o de lenguaje. Los pacientes con
algún tipo de déficit deben recibir apoyo sociosanitario y ayuda profesional,
para conseguir el mayor grado de adaptación posible a las actividades de la
vida diaria.

Es decir, la existencia de servicios de rehabilitación preparados para atender al
ictus consta como una de las directrices para el manejo de esta patología en Europa.

La rehabilitación neurológica es un proceso asistencial dirigido a desarrollar las
capacidades psicológicas y funcionales y, cuando se precisen, los mecanismos
compensadores del individuo, con el fin de que alcance la máxima independencia
posible. En este proceso puede ser necesaria la intervención de distintos
profesionales coordinados por un médico rehabilitador.

Siguiendo las directrices generales marcadas por la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en
situación de dependencia a nivel estatal, y por el Plan Marco de Atención
Sociosanitaria en Extremadura en el ámbito autonómico, el programa de
rehabilitación neurológica resulta aconsejable en cualquier paciente con incapacidad
funcional, potencialmente recuperable, que interfiera en las actividades de la vida
diaria, excluyendo a los pacientes clínicamente inestables, con enfermedad médica
en fase terminal o con deterioro cognitivo severo y permanente.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

7. Rehabilitación neurológica
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Se iniciará precozmente en el hospital, tan pronto lo permita la situación clínica
del paciente, y debe ser un proceso planificado por objetivos, continuado y
coordinado, evitando su fragmentación. Constará de tres fases:

1. Fase aguda, a ser posible en una unidad de ictus: valoración del paciente por
el médico rehabilitador durante las primeras 24-48 horas e inicio de la
prevención de complicaciones.

2. Fase subaguda (1 semana-3 meses): el objetivo será ganar el máximo grado
de funcionalidad adaptándose a los déficits, con rehabilitación estimuladora,
técnicas de reeducación, tratamiento de la espasticidad, control de
complicaciones, etc.

3. Fase crónica (a partir de 3 meses): etapa de estabilización o cambios lentos,
en la que se agotan los recursos terapéuticos, las técnicas específicas deben
espaciarse y se establecen los tratamientos de mantenimiento. En esta fase
resultan fundamentales:

- La valoración conjunta de las necesidades del paciente en la vuelta a casa
por los distintos profesionales implicados.

- Siempre que sea posible, se priorizará la reinserción sociofamiliar (con
posibles adaptaciones domiciliarias) y laboral, en cuyo caso habrá que
potenciar la educación y el entrenamiento de paciente y cuidadores.

- En algunos casos puede plantearse la necesidad de derivación a centros
institucionales de carácter sociosanitario.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO

OBJETIVO 26.- Promover la rehabilitación adecuada del ictus.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de ictus que reciben una adecuada rehabilitación.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Líneas de Actuación

26.2. Fomentar la continuidad del proceso de rehabilitación del ictus tras el alta
hospitalaria.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes que reciben rehabilitación durante los primeros 6 meses postictus respecto al total

en los que se prescribe.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

2. Porcentaje de pacientes independientes para actividades básicas de la vida diaria a los 3 meses postictus.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

3. Porcentaje de nueva institucionalización tras el alta hospitalaria del ictus.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

26.1. Promover la rehabilitación precoz del ictus durante la estancia hospitalaria, en los
pacientes que así lo requieran.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Nº de equipos de rehabilitación neurológica en funcionamiento en Extremadura.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Porcentaje de pacientes hospitalizados que son valorados por un médico rehabilitador durante las

primeras 48 horas tras el ictus.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

3. Porcentaje de pacientes hospitalizados por ictus que reciben rehabilitación precoz respecto al total en los
que se prescribe.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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El término enfermedad vascular periférica engloba a distintos procesos
patológicos, que dañan tanto al sistema arterial como al veno-linfático de todo el
organismo (excepto los vasos coronarios cardiacos).

El PIEC prioriza las enfermedades arteriales periféricas condicionadas por un
proceso aterosclerótico, asociado con hábitos de vida insanos y factores de riesgo
modificables que, por su elevada prevalencia y/o gravedad vital o funcional, inciden
en la elevada morbimortalidad de las patologías cardiovasculares. Se trata de las
siguientes variantes clínicas de las arteriopatías periféricas:

a) Arteriopatías oclusivas:
Ocasionan los síndromes de isquemia aguda e isquemia crónica (principalmente
de las extremidades), y la enfermedad isquémica cerebrovascular por estenosis
carotídea extracraneal.
Otras enfermedades isquémicas que no se tratarán en el PIEC pueden ser la
isquemia mesentérica, la isquemia renal, etc.

b) Arteriopatías ectasiantes:
Producen dilataciones aneurismáticas de la arteria aorta (sobre todo a nivel
abdominal) y de otras arterias periféricas, presentando una importante tasa de
mortalidad (> 50%) cuando se rompen. 
Los datos epidemiológicos existentes de la arteriopatía periférica indican que se
trata de una patología más frecuente en varones y que aumenta linealmente con
la edad, especialmente a partir de los 65 años:
- Los escasos estudios disponibles estiman una incidencia de isquemia aguda de

las extremidades alrededor de 200 casos por millón de habitantes y año.
- La isquemia crónica de las extremidades es más frecuente en varones, en los

que aparece un promedio de 10 años antes que en mujeres.
- La claudicación intermitente, forma clínica paradigmática de esta enfermedad,

se detecta en el 0,5-1% de los varones menores de 50 años, en el 4% de los
mayores de 50 años y en el 12% de los mayores de 70 años.

- Los casos severos de isquemia crónica de las extremidades tienen una
incidencia superior a los 500 casos por millón de habitantes y año.

- La estenosis de la arteria carótida es un hallazgo bastante frecuente en
ancianos. “The European Stroke Initiative” estima que entre el 5-10% de los
mayores de 65 años presentan una estenosis carotídea mayor del 50%.

- La prevalencia de aneurisma aórtico abdominal se estima entre el 2-4% de la
población mayor de 50 años; y puede llegar al 6-8% en los mayores de 65
años. Esta patología afecta sobre todo a varones.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

4.ARTERIOPATÍA PERIFÉRICA
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La isquemia aguda de las extremidades implica la interrupción brusca del aporte
sanguíneo a una extremidad. Constituye un cuadro grave y potencialmente mortal,
que requiere de una intervención diagnóstica y terapéutica durante las primeras
horas desde su inicio.

Su causa más importante es la embolización arterial, sobre todo de origen
cardiaco. Pero también puede deberse a una trombosis arterial aguda en pacientes
con enfermedad arteriosclerótica o a una obstrucción de origen traumático.

Los escasos estudios disponibles estiman una incidencia de isquemia aguda de
las extremidades alrededor de 200 casos por millón de habitantes y año.

Mediante la anamnesis y la exploración física se suele establecer el diagnóstico
de sospecha de esta patología, así como el nivel de oclusión, grado de isquemia y
posibles causas. Las exploraciones complementarias permiten determinar el
diagnóstico definitivo.

El tratamiento de la isquemia aguda de las extremidades va encaminado en
primer lugar a lograr la supervivencia del paciente, y en segundo lugar a conservar
la extremidad afectada.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

4.A. SÍNDROME DE ISQUEMIA AGUDA DE LAS
EXTREMIDADES (IAE)

PROCESO de ATENCIÓN de la IAE 

Fase preclínica:
Prevención de la isquemia aguda
de las extremidades

Contacto con el
sistema sanitario

(112)

Asistencia hospitalaria 
de este síndrome

Presentación clínica 
de la isquemia aguda 
de las extremidades

Atención extrahospitalaria 
de la IAE
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La isquemia aguda de las extremidades es una patología vascular que requiere
ser atendida durante las primeras seis horas desde su inicio. El contacto con el
sistema sanitario no suele ser demasiado tardío, ya que la clínica (dolor súbito e
intenso, que no desaparece con el reposo) impresiona al paciente por su gravedad.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1. Presentación clínica de la IAE y contacto con el sistema sanitario

2. Atención de la IAE a nivel extrahospitalario

Los pacientes con clínica sospechosa de IAE a nivel extrahospitalario serán
valorados y trasladados con urgencia a un centro hospitalario:

1º) Valoración del paciente: Tras la anamnesis y exploración del paciente no
suele ser difícil establecer la sospecha clínica. Es importante precisar la hora
de inicio de la sintomatología pues tiene trascendencia terapéutica.
Entre otras medidas se debe aliviar el dolor y mantener la extremidad en
declive, proporcionándole protección algodonosa. Se evitará elevar la
extremidad afectada y aplicar calor o compresión sobre ella.

2º) Traslado urgente al hospital: Los pacientes con sospecha de IAE deben ser
trasladados con rapidez en un medio de transporte sanitario.

OBJETIVO

OBJETIVO 27.- Promover la adecuada atención extrahospitalaria de la
IAE. 

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Nº de casos de posible IAE atendidos a través del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Fuente de información: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112..

Línea de Actuación

27.1. Traslado del paciente, tras su valoración, en un medio de transporte sanitario a un
centro de referencia, dentro del periodo de seis horas desde el inicio de los síntomas.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con IAE que presentan un tiempo acumulado desde el inicio de los síntomas

hasta la llegada al hospital de referencia menor de seis horas.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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Ante un paciente con clínica sospechosa de IAE que llega al hospital, se precisa
un diagnóstico rápido y adecuado tratamiento, preferentemente a través de una
unidad especializada en Angiología y Cirugía Vascular.

Si el centro hospitalario no dispone de servicio especializado deberá agilizarse
el diagnóstico sindrómico de confirmación, evitando demoras en la derivación a un
centro hospitalario que cuente con él. Es decir, los hospitales que no dispongan de
Unidad de Angiología y Cirugía Vascular deben contar con un centro de referencia
para el traslado urgente de estos pacientes, a ser posible dentro de las seis horas
desde el inicio de los síntomas.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

3. Diagnóstico y tratamiento de la IAE a nivel hospitalario

OBJETIVO

OBJETIVO 28.- Promover el adecuado diagnóstico sindrómico y
tratamiento de la IAE, preferentemente por una Unidad de Angiología
y Cirugía Vascular.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Relación de centros hospitalarios que cuentan con Unidad de Angiología y Cirugía Vascular.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

Línea de Actuación

28.1. Desarrollo del protocolo para coordinar los distintos servicios asistenciales
implicados en la atención a la isquemia arterial aguda (sistema de urgencias y
emergencias extrahospitalario, servicio de urgencias hospitalario y unidad
hospitalaria de destino final), garantizando la rapidez y continuidad de la atención, y
el establecimiento de circuitos de derivación bien definidos.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración del protocolo de atención al paciente con posible IAE.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que disponen del protocolo de atención al paciente con posible IAE.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

La isquemia crónica de las extremidades aparece como consecuencia de la
disminución lenta y progresiva del flujo sanguíneo, constituyendo las extremidades
inferiores su principal localización. La arteriopatía arteriosclerótica crónica es el
principal agente etiológico de la isquemia crónica de las extremidades y de otros
territorios arteriales, provocando la disminución de la luz de un segmento arterial de
forma lenta y progresiva.

Aunque el pronóstico de la isquemia crónica de las extremidades como tal es
relativamente benigno, su pronóstico global viene definido por la enfermedad
cardiovascular subyacente:

- Por una parte, con tratamiento adecuado que favorezca la colateralización y la
evitación de episodios intercurrentes de trombosis aguda, se consigue
estabilizar la progresión de la patología en más del 60% de los pacientes
diagnosticados. En el resto, la enfermedad progresa hasta la aparición de
isquemia severa (grado III), isquemia crítica y necrosis isquémica (grado IV),
preludio de la amputación.

- Por otro lado, el diagnóstico de isquemia crónica de las extremidades subclínica
implica la existencia de una enfermedad cardiovascular establecida. Diversos
estudios señalan la elevada morbimortalidad de estos pacientes (que podría ser
similar a la de aquellos con enfermedad cardiovascular sintomática), lo que
obliga a modificar la actitud terapéutica en un elevado porcentaje de pacientes.

El síntoma más característico de esta patología y su principal motivo de consulta
es la “claudicación intermitente” -dolor muscular que aparece durante la
deambulación y cede con el reposo-. Se produce cuando la estenosis es mayor del
70% de la luz del vaso afectado, o bien ante oclusiones completas por fallo del
mecanismo compensatorio fisiológico a través de colaterales.

La anamnesis y la posterior exploración física (inspección y palpación de pulsos
arteriales) son fundamentales para establecer el diagnóstico de sospecha de isquemia
crónica de las extremidades y clasificarla según su grado de severidad (escala de
Leriche y Fontaine o escala de Rutherford).

Se completará el diagnóstico con la realización de estudio vascular mediante
cálculo del índice tobillo/brazo con eco-doppler, que permite objetivar la severidad
de la obstrucción.

Se remitirán a una unidad especializada en Angiología y Cirugía Vascular
aquellos pacientes sintomáticos en grado III-IV de Fontaine, índice tobillo/brazo
<0,5 y los casos rápidamente progresivos, para realizar completo estudio
diagnóstico, valoración de opciones terapéuticas y establecimiento de un plan de
seguimiento del paciente, coordinado con atención primaria para garantizar la
continuidad asistencial.

4.B. SÍNDROME DE ISQUEMIA CRÓNICA DE LAS
EXTREMIDADES (ICE)
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Las exploraciones complementarias determinan el diagnóstico definitivo de
isquemia crónica de las extremidades (ultrasonografía doppler, angiografía).

El tratamiento conservador de esta patología suele estar indicado en los estadios
más leves, cuando la claudicación no es incapacitante. Su objetivo es mejorar los
síntomas, evitar la progresión de la enfermedad y reducir el riesgo de
complicaciones trombóticas:

- Control de los factores de riesgo cardiovascular: se trata de la medida
fundamental en todos los estadios de la enfermedad: abandono del tabaco;
control de la hipertensión arterial, la dislipemia y/o la diabetes mellitus;
fomento del ejercicio físico programado y progresivo.

- Tratamiento farmacológico: se promoverá el uso de aquellos tratamientos que
hayan demostrado ser eficientes en el ámbito de la isquemia crónica de las
extremidades.

En pacientes con claudicación incapacitante, dolor en reposo o lesiones tróficas
(grados III o IV) puede estar indicado el tratamiento revascularizador (endovascular
y/o quirúrgico), efectuado en una Unidad de Angiología y Cirugía Vascular.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

PROCESO de ATENCIÓN de la ICE 

Fase preclínica:
Prevención de la isquemia 
crónica de las extremidades

Diagnóstico de la ICE
en atención primaria

Casos más graves:
Remisión a atención especializada

(tratamiento revascularizador)

Presentación clínica 
de la ICE

Casos más leves:
Tratamiento conservador
y control evolutivo en AP
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

En general, la prevención primaria de la isquemia crónica de las extremidades
es muy similar a la prevención primaria del resto de enfermedades cardiovasculares
priorizadas en el PIEC. Ver el I Eje Estratégico: Salud cardiovascular (a partir de
la página 77).

La promoción de hábitos saludables y la identificación y control de los factores
de riesgo cardiovascular son la clave para realizar una correcta prevención de esta
patología.

Se hará especial hincapié en el control adecuado de la diabetes mellitus por su
doble importancia respecto a la isquemia crónica de las extremidades: como factor
de riesgo para desarrollar arteriopatía oclusiva; y como factor de progresión rápida
del grado de isquemia a estadios graves.

1. Fase preclínica: prevención primaria de la isquemia crónica de las
extremidades

2. Fase clínica: diagnóstico y tratamiento de la isquemia crónica de las
extremidades

Para mejorar el diagnóstico y tratamiento de la isquemia crónica de las
extremidades resulta necesario promover, en el ámbito de la atención primaria, la
detección de la enfermedad oligosintomática en pacientes mayores de 50 años con
alto riesgo cardiovascular.

El diagnóstico de isquemia crónica de las extremidades en un paciente con
clínica sospechosa, precisa la realización de una anamnesis y una exploración física
adecuadas. Una herramienta útil en atención primaria es el cálculo del índice
tobillo/brazo, que presenta una sensibilidad del 95% y una especificidad del 98%
ante estenosis mayores del 50%. 

La medida fundamental en esta patología será el control estricto de los factores
de riesgo cardiovascular. Según el grado de afectación, será necesario emplear
medidas farmacológicas o bien derivar al paciente a una unidad especializada, para
que el cirujano vascular valore la necesidad de tratamiento revascularizador
específico. En todo caso se garantizará la continuidad asistencial.
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En definitiva, el seguimiento del paciente con isquemia crónica de las
extremidades dependerá fundamentalmente del control de los factores de riesgo, de
la evolución de la propia enfermedad y de las patologías concomitantes:

a) Prevención de la isquemia crónica de las extremidades
- Educar al paciente y sus familiares sobre esta patología. Se les informará

sobre la importancia del cumplimiento terapéutico.
- Realizar consejo dietético y antitabaco.
- Control estricto de los factores de riesgo cardiovascular.
- Al ser pacientes que sufren una enfermedad cardiovascular, se les instruirá

para que, en caso necesario, contacten preferentemente a través del teléfono
de urgencias y emergencias-112.

b) Adecuado tratamiento de la enfermedad
Se promoverán los tratamientos con probada eficiencia en esta patología.

c) Control evolutivo de la isquemia crónica de las extremidades
Para controlar la evolución de esta enfermedad es útil la determinación del
índice tobillo/brazo.

Como sucede con otras patologías cardiovasculares, los pacientes con isquemia
crónica de las extremidades deben contar con un plan de seguimiento, que incluirá
las intervenciones (terapéuticas, educativas, preventivas, de fomento de los
cuidados, etcétera) a realizar para reducir la morbimortalidad de la enfermedad y
aumentar la calidad de vida.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO

OBJETIVO 29.- Promover el diagnóstico, tratamiento y seguimiento
adecuados de la isquemia crónica de las extremidades (ICE) tras el alta
hospitalaria.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de ICE que disponen de tratamientos efectivos y un plan de seguimiento

tras el alta hospitalaria.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Líneas de Actuación

29.2. Capacitación progresiva de profesionales sanitarios para determinar el índice
tobillo/brazo, y dotación de equipos de eco-doppler unidireccionales portátiles, en
aquellas zonas de salud con una elevada prevalencia de isquemia crónica de las
extremidades.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Determinación de las zonas de salud que presentan una elevada prevalencia de isquemia crónica de las

extremidades.
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las Áreas de
Salud.

2. Nº de zonas de salud con elevada prevalencia de isquemia crónica de las extremidades dotadas de equipos
de eco-doppler unidireccionales portátiles.
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las Áreas de
Salud.

3. Nº de zonas de salud en las que se determina el índice tobillo/brazo como medida de control evolutivo
de esta patología.
Fuentes de información: Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las Áreas de
Salud.

29.1. Fomento de la formación y adquisición de entrenamiento en la realización de la
exploración vascular básica, por parte de los profesionales de atención primaria.

Incluido en la Línea de Actuación 32.2 (página 175).

29.4. Fomento del empleo de aquellos tratamientos con probada eficiencia sobre la ICE.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de ICE que reciben tratamientos eficientes.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

29.3. Identificación en la historia de salud electrónica de los pacientes con elevado riesgo
o que han sufrido un evento cardiovascular.

Incluido en la Línea de Actuación 35.2 (página 181).
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

29.5. Elaboración de un plan de seguimiento en pacientes con ICE, que incluirá las
intervenciones a realizar para reducir la morbimortalidad y aumentar su calidad de
vida.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración de los criterios y contenidos mínimos con los que debe contar el plan de seguimiento de la

ICE.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con ICE que disponen de un plan de seguimiento.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

29.6. Remisión, con la menor demora posible, de los pacientes con claudicación
incapacitante, dolor en reposo o lesiones tróficas a una consulta de atención
especializada.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración de prioridades y criterios de derivación en el ámbito de la isquemia crónica de las

extremidades.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

2. Áreas de Salud que disponen de prioridades y criterios de derivación en el ámbito de la isquemia crónica
de las extremidades.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

29.7. Realización, en el menor tiempo posible, del tratamiento revascularizador de la ICE
en los pacientes en los que haya sido indicado.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Tiempo medio de demora entre la indicación quirúrgica y la realización del tratamiento revascularizador

de la isquemia crónica de las extremidades.
Fuente de información: Lista de espera para tratamiento revascularizador de la isquemia crónica de las
extremidades.
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La estenosis de la arteria carótida es un hallazgo bastante frecuente en ancianos.

Su principal causa es la enfermedad arteriosclerótica. La presencia de síntomas
(accidente isquémico transitorio, ictus) nos permite distinguir entre estenosis
carotídea sintomática y estenosis carotídea asintomática.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

4.C. ESTENOSIS CAROTÍDEA EXTRACRANEAL

PROCESO de ATENCIÓN de la ESTENOSIS CAROTÍDEA

Estenosis carotídea 
asintomática

Diagnóstico
definitivo urgente

Diagnóstico definitivo
programado. Tratamiento

Estenosis carotídea
sintomática

Tratamiento

Diagnóstico de sospecha 
y tratamiento

Estenosis carotídea sintomática:

La arteriosclerosis de la arteria carótida es causa importante de accidente
isquémico transitorio y de ictus. Se estima que hasta el 20% de todos los ictus
podrían deberse a ella.

Los enfermos con accidente isquémico transitorio, entre los que se encuentran
los pacientes con estenosis carotídea sintomática, presentan un riesgo elevado de
ictus y otros episodios vasculares graves, por lo que requieren la práctica de
determinadas exploraciones en un breve plazo de tiempo, y la administración del
tratamiento adecuado para prevenir nuevos episodios.



II EJE: Proceso asistencial
de las patologías cardiovasculares
4. Arteriopatía periférica

C. Estenosis carotídea extracraneal

164

Estenosis carotídea asintomática:

Esta patología también se trata de un claro factor de riesgo de ictus, aunque éste
es inferior al de la estenosis carotídea sintomática.

El riesgo se incrementa al aumentar el grado de estenosis: el riesgo de ictus es
menor del 1% anual ante una estenosis carotídea asintomática menor del 80%;
aumentando al 4,8% anual en las estenosis mayores del 90%.

El diagnóstico de sospecha de estenosis carotídea asintomática en pacientes de
riesgo se basa en la auscultación de la arteria carótida en el cuello, para detectar la
presencia de soplos cervicales, producidos por turbulencias de la sangre al pasar por
un estrechamiento de la arteria. Cuando la estenosis es mayor del 50% es posible
auscultar un soplo en dos tercios de los pacientes afectados.

Aunque el hallazgo de un soplo en el cuello muchas veces no se correlaciona
con una estenosis significativa, las características de timbre alto (agudo), sonido
intenso y duración prolongada sí son sugestivos de ella. Además, la detección de un
soplo cervical obliga a controlar de forma estricta los factores de riesgo
cardiovascular, aunque no se cuente con el diagnóstico definitivo.

En función de los hallazgos encontrados se realizarán de forma programada
otras pruebas para delimitar mejor el diagnóstico, sobre todo un estudio con eco-
doppler. Es un procedimiento no invasivo, indicado en el estudio de posibles
estenosis de la arteria carótida y sus ramas.

En cuanto al tratamiento de la estenosis carotídea asintomática existen dos
posibles estrategias:

a) Tratamiento médico
Estabilizar o detener la progresión de la placa carotídea, mediante la
modificación de los factores de riesgo (hipertensión arterial, diabetes
mellitus, consumo de tabaco, obesidad e hipercolesterolemia) y el uso de
medicación antitrombótica si no está contraindicada. Este tratamiento se
realizará en todos los casos detectados de estenosis carotídea asintomática.

b) Tratamiento quirúrgico
El tratamiento quirúrgico de la estenosis carotídea asintomática aún es fuente
de debate. Se basa en eliminar o reducir la estenosis, fundamentalmente a
través de endarterectomía carotídea. Es probable que la cirugía sólo pueda
considerarse en pacientes con estenosis carotídea asintomática mayor del
60%, riesgo quirúrgico bajo (menor del 3%) y expectativa de vida de al
menos 3 años, siendo su beneficio significativamente menor en mujeres. 

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVOS

OBJETIVO 21.- Promover el estudio etiológico inmediato de los
accidentes isquémicos transitorios (AIT).

Se corresponde con el Objetivo 21, incluido en el proceso de atención del ictus (página 141).

OBJETIVO 30.- Impulsar el diagnóstico de la estenosis carotídea
asintomática.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con elevado riesgo cardiovascular o que padecen una enfermedad cardiovascular, que

son diagnosticados de estenosis carotídea asintomática mediante estudio eco-doppler.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Líneas de Actuación

30.2. Realización del diagnóstico programado de la estenosis carotídea asintomática,
mediante estudio eco-doppler.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con soplo cervical en los que se realiza estudio programado con eco-doppler.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

30.1. Fomento del diagnóstico de sospecha de estenosis carotídea asintomática, mediante
la realización de auscultación carotídea en pacientes con alto riesgo cardiovascular o
que padecen una enfermedad cardiovascular.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes con alto riesgo cardiovascular o que padecen una enfermedad cardiovascular en

los que se realiza una auscultación carotídea.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.
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La importancia de este padecimiento, y lo que justifica su atención prioritaria,
es su habitual ausencia de síntomas hasta que se produce la rotura del aneurisma, lo
que causa la muerte en el 85% de los casos sin tratamiento y en más del 50% de las
roturas aneurismáticas con tratamiento de urgencia.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

A pesar de que existen pequeñas variaciones del tamaño de la aorta abdominal
en relación con el sexo, edad, talla y envergadura, ésta difícilmente supera los 3 cm
de diámetro transversal.

A efectos prácticos, se considera la existencia de un aneurisma de aorta
abdominal cuando su diámetro transversal es igual o mayor a 3 cm. La etiopatogenia
de esta patología aún resulta desconocida.

4.D. ANEURISMA AÓRTICO ABDOMINAL (AAA)

PROCESO de ATENCIÓN del AAA

Aneurisma aórtico
abdominal asintomático

Tratamiento
quirúrgico urgente

Control evolutivo
Tto. quirúrgico programado

Aneurisma aórtico
abdominal complicado

Diagnóstico oportunista
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Frente a estas cifras, se dispone de una tasa de mortalidad inferior al 5% con
tratamiento quirúrgico programado, en indicaciones electivas y realizado por
unidades especializadas.

El aneurisma de aorta abdominal (AAA) presenta un crecimiento lento,
progresivo e impredecible, actuando como probables factores acelerantes la
hipertensión arterial y la EPOC.

El crecimiento del diámetro del aneurisma es un dato de gran valor pronóstico y
con importantes implicaciones terapéuticas en cuanto a la indicación operatoria.

Se estima en relación a su tamaño inicial al ser detectado:

- AAA < 4 cm................ Crecimiento de 1-2 mm/año.

- AAA 4-5 cm................ Crecimiento de 2-4 mm/año.

- AAA > 5 cm................ Crecimiento mayor de 5 mm/año.

La probabilidad de rotura se considera baja en aneurismas de aorta abdominal
de tamaño inferior a los 4 cm, del 2-3% anual en aneurismas entre 4-5 cm de
diámetro, y superior al 10-20% anual en aneurismas de más de 5 cm.

El diagnóstico mediante palpación abdominal y radiología simple de abdomen
es muy específico, pero carece de sensibilidad. La ecografía abdominal es el método
de elección para el diagnóstico precoz y seguimiento de los pacientes
diagnosticados, con una sensibilidad y especificidad superiores al 95%.

Otras pruebas diagnósticas de imagen como la TAC, la angioRMN y la
arteriografía se reservan para los casos que soportan indicación quirúrgica firme,
para el estudio detallado de factores pronósticos predictivos de complicación o para
valorar la reparación endovascular.

En general, el tratamiento quirúrgico de reparación electiva del aneurisma de
aorta abdominal, por métodos endovasculares o mediante cirugía convencional en
unidades especializadas de Cirugía Vascular, tiene indicación formal en aneurismas
mayores de 5 cm o en los casos menores de 5 cm en los que se detecta
sintomatología, alteraciones de la estructura parietal en la TAC o crecimiento de 4-
6 mm anuales.

Los aneurismas de aorta abdominal que no reúnan criterios de reparación
electiva deben ser controlados periódicamente mediante ecografía.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO

OBJETIVO 31.- Promover el diagnóstico, tratamiento y seguimiento
adecuados del aneurisma aórtico abdominal.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de aneurisma aórtico abdominal que sufren una rotura aneurismática.

Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

Líneas de Actuación

31.2. Generalización del diagnóstico oportunista del aneurisma aórtico abdominal en
personas mayores de 55 años con hipertensión arterial y/o EPOC, cuando se les
solicite una ecografía abdominal por otra razón (estudio prostático, biliar, etcétera). 

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración del protocolo para realizar diagnóstico oportunista del aneurisma aórtico abdominal en

personas mayores de 55 años con hipertensión arterial y/o EPOC, cuando se les solicite una ecografía
abdominal por otra razón.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

2. Áreas de Salud que disponen del protocolo para realizar diagnóstico oportunista del aneurisma aórtico
abdominal.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

31.3. Fomento del empleo en atención primaria de la ecografía, como método de control
evolutivo y seguimiento de pacientes con aneurisma aórtico abdominal previamente
diagnosticados y evaluados en unidades especializadas.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Nº de zonas de salud que realizan control evolutivo de los pacientes con aneurisma aórtico abdominal

mediante ecografía.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

31.1. Fomento de la formación sobre esta patología, concienciando al sistema sanitario
sobre ella pero evitando el alarmismo y el catastrofismo terapéutico.

Incluido en la Línea de Actuación 32.2 (página 175).
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

31.4. Concertación de consultas de Cirugía Vascular, según cauces de prioridad, en
pacientes con aneurisma aórtico abdominal ≥ 5 cm.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Tiempo medio de demora desde la concertación de consulta de Cirugía Vascular en los pacientes con

aneurisma aórtico abdominal ≥ 5 cm y la ejecución de la misma.
Fuente de información: Muestreo de historias clínicas.

31.5. Desarrollo de un protocolo para coordinar los distintos servicios asistenciales
implicados en la atención al aneurisma aórtico abdominal complicado (sistema de
urgencias y emergencias extrahospitalario, servicio de urgencias hospitalario y
unidad hospitalaria de destino final), garantizando la rapidez y continuidad de la
atención y estableciendo circuitos de derivación bien definidos.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Elaboración del protocolo de atención al paciente con posible aneurisma aórtico complicado.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que disponen de dicho protocolo de atención.

Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.

31.6. Dotación de las unidades especializadas con recursos tecnológicos suficientes para la
realización del tratamiento electivo y urgente de los aneurismas aórticos abdominales
complicados, mediante métodos de probada eficiencia.

Responsables:
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Unidades especializadas que cuentan con recursos tecnológicos suficientes para aplicar tratamientos

eficientes en el aneurisma aórtico abdominal complicado.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
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El tercer eje estratégico, de carácter eminentemente transversal, se caracteriza
por definir una serie de objetivos y líneas de actuación dirigidos a mejorar la calidad
de la atención prestada a las enfermedades cardiovasculares, y aumentar la
satisfacción de ciudadanos y profesionales en este ámbito.

Para ello, se prima la implicación de todos los profesionales del Sistema
Sanitario Público de Extremadura, garantizando la disposición de instrumentos de
apoyo, como la formación continuada y un marco favorable para la investigación.

En este tercer eje estratégico se priorizan 3 áreas de intervención transversales:

1. Formación.

2. Investigación.

3. Sistemas de información.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

III EJE ESTRATÉGICO

INSTRUMENTOS DE APOYO
A LA ASISTENCIA DE LAS

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
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Formación, investigación y sistemas de información son tres pilares
fundamentales del Sistema Sanitario Público de Extremadura, para lograr el objetivo
común de mejorar la salud cardiovascular de la población extremeña.

Extremadura se encuentra en pleno desarrollo e implementación de las
estructuras encargadas de desarrollar estas áreas de intervención en el ámbito
sanitario:

- Se cuenta con la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud, que publica
anualmente su Plan de Formación y dispone de una Unidad de Biblioteca y
Documentación, y de una Unidad de Investigación.

- Y más recientemente, con FUNDESALUD (Fundación para la Formación y la
Investigación de los Profesionales de las Ciencias de la Salud de
Extremadura), que actúa funcionalmente de forma coordinada con la Escuela
de Estudios de Ciencias de la Salud.

- En estos momentos se están desarrollando distintas actuaciones en el ámbito
de los sistemas de información, como son el Proyecto Jara, telemedicina, etc.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 recoge y analiza ampliamente
estos tres ámbitos de intervención en sus áreas 18 (formación e investigación), 19
(incorporación de nuevas tecnologías) y 20 (sistemas de información sanitaria al
servicio de la organización y el ciudadano).

En este sentido, el Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-
2011 propugna el desarrollo del amplio abanico de estrategias recogidas en dicho
Plan de Salud.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN
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El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 reconoce a la formación en todas
sus etapas (grado, postgrado y continuada) como un pilar básico para lograr que los
trabajadores del sistema sanitario puedan responder a las necesidades actuales y
futuras en los campos de la salud, la gestión y la organización de servicios.

La formación de los profesionales es responsabilidad de los poderes públicos,
que deben garantizar la adecuación, calidad y accesibilidad de la misma. Pero
también es un derecho y un deber del profesional, como herramienta para mantener
y aumentar su competencia profesional (conocimientos, habilidades y actitudes), y
su motivación y satisfacción como cliente interno de la organización sanitaria.

En esta área de intervención, Extremadura cuenta con la Escuela de Estudios de
Ciencias de la Salud -que publica y desarrolla su Plan Anual de Formación, y posee
la Unidad de Biblioteca y Documentación-, y con FUNDESALUD. Ambas
instituciones actúan funcionalmente de forma coordinada.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 prioriza la formación e incluye dos
objetivos específicos en este ámbito:

- “Durante el periodo de vigencia del Plan de Salud, los profesionales sanitarios
del SSPE tendrán la posibilidad de beneficiarse de actividades formativas que
favorezcan su ejercicio profesional” (Objetivo 54).

- “Durante el periodo de vigencia del Plan de Salud, las instituciones
competentes de la Comunidad potenciarán el desarrollo, adecuación y mejora
de la calidad de la Formación Pregraduada, Postgraduada y Especializada en
Ciencias de la Salud” (Objetivo 55).

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

1.FORMACIÓN
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OBJETIVOS Y
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OBJETIVOS

OBJETIVO 32.- Impulsar, sobre todo por parte del SSPE, las actividades
de formación en todos los ámbitos de las enfermedades
cardiovasculares, adecuándolas a cada etapa formativa y a las
necesidades que se planteen.

Responsables:
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Consejería de Educación.
Universidad de Extremadura.
Sociedades Científicas.
Colegios Profesionales.

Indicador de evaluación:
1. Actividades formativas realizadas en los distintos ámbitos de las enfermedades cardiovasculares.

Fuentes de información: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. Unidades Docentes de Área. Sociedades
Científicas. Universidad de Extremadura. Colegios Profesionales. Consejería de Educación.

Líneas de Actuación

32.1. Se promoverá el desarrollo de actividades formativas en el ámbito cardiovascular a
profesionales no sanitarios en las áreas de:

- Educación para la salud, con el fin de lograr en común una mayor implicación de
la sociedad extremeña en la adquisición de estilos de vida cardiosaludables.

- Formación sobre desfibrilación externa automática (DEA) al primer interviniente
no sanitario, para añadir eslabones a la cadena de supervivencia del síndrome
coronario agudo.

Responsables:
Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la CSC.
Consejería de Educación.
Corporaciones Locales / Mancomunidades.
Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Indicadores de evaluación:
1. Actividades formativas sobre educación para la salud cardiovascular realizadas a profesionales no

sanitarios.
Fuentes de información: Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la
CSC. Consejería de Educación.

2. Actividades formativas sobre DEA realizadas a profesionales no sanitarios.
Fuente de información: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

3. Nº de profesionales no sanitarios que realizan estas actividades formativas.
Fuentes de información: Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la
CSC. Consejería de Educación. Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

32.2. Desarrollo de actividades formativas en el ámbito cardiovascular a profesionales
sanitarios:

- Formación de Grado y Posgrado:

El SSPE fomentará la cooperación docente con centros universitarios para la
formación sanitaria en grado y posgrado, priorizando el área de las patologías
cardiovasculares. Asimismo reforzará las estructuras docentes de los centros
sanitarios, garantizando la adecuada formación de los profesionales (de manera
prioritaria en el área de las enfermedades cardiovasculares).

El Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura
asesorará al SSPE sobre las necesidades de recursos docentes en el ámbito de las
enfermedades cardiovasculares, según los objetivos previstos en el PIEC.

- Formación Continuada:

El SSPE, a través de la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud y con el
asesoramiento del Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura, estudiará las necesidades de formación continuada en el ámbito de
las enfermedades cardiovasculares, así como los conocimientos, habilidades y
aptitudes que deben poseer los profesionales sanitarios.

En el marco del Plan Regional de Formación Continuada en Ciencias de la Salud,
se incluirán las actividades formativas sobre enfermedades cardiovasculares a los
profesionales del SSPE implicados en su atención.

Se fomentará el establecimiento de acuerdos de colaboración para desarrollar
actividades de formación continuada en el ámbito de las patologías
cardiovasculares, con instituciones u organismos públicos o privados, y
especialmente con las Sociedades Científicas implicadas.

Responsables:
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.
Universidad de Extremadura.
Sociedades Científicas (SC).
Colegios Profesionales (CP).

Indicadores de evaluación:
1. Actividades formativas de grado y posgrado en el ámbito de las enfermedades cardiovasculares

realizadas por centros universitarios de Extremadura.
Fuente de información: Universidad de Extremadura.

2. Nº de personas que realizan estas actividades formativas de grado y posgrado sobre las enfermedades
cardiovasculares.
Fuente de información: Universidad de Extremadura.

3. Actividades de formación continuada en el ámbito de las enfermedades cardiovasculares realizadas por
el SSPE, SC y CP.
Fuentes de información: EECS. Unidades Docentes de Área. SC. CP.

4. Nº de profesionales que realizan estas actividades de formación continuada sobre las enfermedades
cardiovasculares.
Fuentes de información: EECS. Unidades Docentes de Área. SC. CP.

5. Centros y Unidades del SSPE que cuentan con capacidad docente en Extremadura.
Fuente de información: Fuentes de información del SSPE.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

32.3. Fomento de las actividades formativas a profesionales sanitarios relacionadas con la
actividad investigadora, los avances tecnológicos y los nuevos sistemas de
información.

Responsables:
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. 
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Actividades formativas realizadas sobre estas áreas a profesionales del SSPE.

Fuentes de información: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. FUNDESALUD. Unidades
Docentes de Área.

2. Nº de profesionales del SSPE que realizan estas actividades formativas.
Fuentes de información: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. FUNDESALUD. Unidades
Docentes de Área.

OBJETIVO 33.- Promover, por parte del Sistema Sanitario Público de
Extremadura, la aplicación de guías de práctica clínica en los
diferentes ámbitos de las enfermedades cardiovasculares.

Responsables:
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Guías de práctica clínica sobre patologías cardiovasculares aplicadas por el SSPE. 

Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE.
2. Áreas de Salud que aplican guías de práctica clínica sobre patologías cardiovasculares. 

Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE.
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Las estrategias en investigación de la CAE se desarrollan de acuerdo a los
siguientes elementos de planificación: Programa Marco Europeo, Plan Nacional de
I+D+I, III Plan Regional de Investigación y Plan de Salud de Extremadura.

La importancia de la investigación cardiovascular se ha puesto recientemente de
manifiesto con el impulso del Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares
por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 reconoce a la investigación como
un elemento básico y dinamizador del progreso y la evolución de las actividades
sanitarias. La innovación científica facilita la transferencia de nuevas ideas, métodos
y técnicas a la actividad sanitaria asistencial, permitiendo el progreso intelectual y
la actualización permanente.

Para desarrollarla incluye como uno de sus objetivos: “Durante la vigencia del
Plan de Salud, las instituciones sanitarias de la Comunidad Autónoma tendrán
definidas políticas de investigación en problemas que afecten a todos los niveles de
atención del SSPE” (Objetivo 56).

Promocionar la investigación científica debe ser un objetivo fundamental del
Sistema Sanitario Público de Extremadura. Éste cuenta con la actuación coordinada
de la Unidad de Investigación de la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud y
de FUNDESALUD, para impulsar y coordinar las líneas de investigación en los
problemas de salud priorizados, entre ellos las enfermedades cardiovasculares.

Sin embargo, una actividad investigadora de calidad no puede ser realizada por
unidades pequeñas y aisladas, o sólo por una parte de los profesionales del sistema
sanitario. Para potenciar la investigación cardiovascular en Extremadura se precisa
la participación de todos los profesionales, junto a una interacción real entre
distintos centros y grupos de investigación, y entre la investigación básica, clínica y
epidemiológica, facilitando la cooperación y el aprovechamiento de recursos.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

2.INVESTIGACIÓN

OBJETIVO

OBJETIVO 34.- Durante el periodo de vigencia del PIEC, se priorizará
la investigación en el área cardiovascular, dirigida fundamentalmente
a la prevención y a la mejora de la atención a las personas afectadas.

Responsables:
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES. 
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.
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Indicador de evaluación:
1. Actividades de investigación sobre los distintos ámbitos de las enfermedades cardiovasculares realizadas en

Extremadura.
Fuentes de información: EECS. FUNDESALUD. Sociedades Científicas.

Líneas de Actuación

34.1. Apoyo a la investigación cardiovascular en Extremadura por parte del SSPE, con la
intervención de la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud y FUNDESALUD, y
asesorado por el Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura:

- Facilitando y acreditando la participación en investigación cardiovascular de los
profesionales sanitarios extremeños.

- Priorizando las líneas de investigación dirigidas a incrementar el conocimiento
sobre las patologías cardiovasculares, y sobre el funcionamiento de los recursos y
las nuevas tecnologías en este ámbito.

- Favoreciendo la integración de los grupos de investigación extremeños en redes de
investigación cardiovascular (autonómicas, nacionales y/o internacionales).

- Difundiendo la actividad investigadora realizada en Extremadura.

Responsables:
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicadores de evaluación:
1. Relación de profesionales y grupos del SSPE que realizan actividades de investigación cardiovascular.

Fuentes de información: EECS. FUNDESALUD. Sociedades Científicas.
2. Trabajos de investigación publicados en el ámbito cardiovascular en los que participan profesionales o

grupos del SSPE.
Fuentes de información: EECS. FUNDESALUD. Sociedades Científicas.

3. Integración de los grupos de investigación del SSPE en redes de investigación cardiovascular.
Fuentes de información: EECS. FUNDESALUD. Sociedades Científicas.

34.2. Fomento de la investigación de resultados en salud de las llamadas consultas de
riesgo vascular, así como de las consultas o unidades específicas sobre determinados
FRCV, contando con la participación de las Sociedades Científicas y con actuaciones
organizativas en consecuencia.

Responsables:
Dirección General de Formación, Inspección y Calidad Sanitarias de la CSC.
Dirección General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Áreas de Salud.

Indicador de evaluación:
1. Relación de actividades de investigación sobre resultados en salud tanto de las consultas de riesgo

vascular, como de las consultas o unidades específicas sobre determinados FRCV.
Fuentes de información: SSPE. Sociedades Científicas.



III EJE ESTRATÉGICO
Instrumentos de apoyo a la asistencia
de las enfermedades cardiovasculares
3. Sistemas de información

179

La disponibilidad de información sanitaria precisa y actualizada constituye la
base fundamental para planificar, ejecutar y evaluar cualquier actuación sanitaria.

La misma es el resultado del tratamiento y análisis de datos de diversa
procedencia, por lo que es preciso contar con un sistema de información que pueda
soportar un proceso continuado de entrada de datos, análisis de información y
producción de indicadores, integrando y unificando la información existente en
distintas ubicaciones y entornos.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 prioriza el desarrollo de los
sistemas de información que va a necesitar el sistema sanitario en los próximos
años, a través del Plan de Sistemas de Información definido por la Consejería de
Sanidad y Consumo, para lo que incluye entre sus objetivos:

- “Durante el periodo de vigencia del Plan de Salud, el SSPE se dotará de la
tecnología necesaria para consolidar un sistema integrado de información
sanitaria, capaz de soportar en términos de calidad y seguridad los
requerimientos del mismo” (Objetivo 57). En él se incluyen como líneas de
actuación: culminación de la intranet sanitaria que conecte los centros y
servicios del SSPE; creación de la historia de salud electrónica con un solo
identificador; y consolidación de la telemedicina en Extremadura.

- “En el año 2008, el SSPE tendrá consolidado su Sistema de Información
Sanitaria, capaz de generar, adquirir, mantener y transmitir cualquier
información sanitaria, garantizando el nivel de eficacia, seguridad,
confidencialidad, fiabilidad y autentificación que en cada caso se requiera”
(Objetivo 60). Este objetivo se logrará a partir del desarrollo e implantación
de los Proyectos Jara, Civitas, Zurbarán (digitalización e intercomunicación de
todos los servicios de radiología de la Comunidad) y Cornalvo (integración de
todos los sistemas de información de los laboratorios), así como del Portal
Salud de Extremadura.

- “En el año 2008, el SSPE tendrá consolidados los sistemas de información
capaces de conocer las necesidades de salud de la población, realizando la
valoración sistemática del estado de salud, investigando riesgos, problemas de
salud y sus determinantes, y de optimizar la planificación, la evaluación de las
políticas de salud y la garantía de la provisión de servicios” (Objetivo 61). En
él se incluyen como líneas de actuación: establecimiento de un sistema
integral de vigilancia de la Salud Pública; y mantenimiento, gestión o
implantación de los sistemas de información específicos de los diferentes
problemas de salud.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

3.SISTEMAS DE INFORMACIÓN
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Actualmente se están ejecutando distintos proyectos que, interrelacionados entre
sí, conformarán una potente red de información sanitaria telemática.

Esta red permitirá a los profesionales del SSPE una mayor comunicación, la
posibilidad de interconsultas en y entre los distintos niveles de atención, la
implementación de medios diagnósticos y terapéuticos, así como el acceso rápido a
una historia de salud única.

En definitiva, la prestación de unos servicios de mayor calidad (para lo que se
precisa la implicación y capacitación de todos los profesionales sanitarios mediante
una adecuada formación e información), y la integración de los ciudadanos, no sólo
como usuarios del sistema, sino como corresponsables de su salud.

La implantación de los nuevos sistemas de información del SSPE en el ámbito
de las enfermedades cardiovasculares permitirá el adecuado registro de estas
patologías, planificar y evaluar las actuaciones y sus resultados, ordenar los recursos
según las necesidades y comunicarse con los ciudadanos.

Sin embargo, mientras se construye el sistema de información integrado del
SSPE que permita procesar la información cardiovascular en Extremadura, será
necesario utilizar e integrar la proveniente de las fuentes de información hoy
disponibles: Instituto Nacional de Estadística, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Sistema Sanitario Público de Extremadura, Sociedades Científicas, etc.

OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

OBJETIVO

OBJETIVO 35.- Al finalizar el periodo de vigencia del PIEC, se
dispondrá de un sistema integrado de información sanitaria, que
asegure la accesibilidad a los datos contenidos en la historia clínica
desde los distintos niveles de atención y permita desarrollar vías de
comunicación eficientes que mejoren la coordinación del sistema
sanitario.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES.
Secretaría General de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Grado de desarrollo del sistema integrado de información sanitaria del SSPE.

Fuentes de información: Dirección Gerencia del SES. Secretaría General de la CSC.
2. Grado de desarrollo de la historia clínica electrónica.

Fuentes de información: Dirección Gerencia del SES. Secretaría General de la CSC.
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OBJETIVOS Y
LÍNEAS DE ACTUACIÓN

Líneas de Actuación

35.1. Configuración del sistema integrado de información sanitaria, con los mecanismos
capaces de generar, adquirir, mantener y transmitir información sanitaria relacionada
con los factores de riesgo cardiovascular y con las enfermedades cardiovasculares,
teniendo en cuenta sus requerimientos, y permitiendo el adecuado registro de estas
patologías y de sus procedimientos diagnósticos y terapéuticos específicos.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES.
Secretaría General de la CSC.

Indicador de evaluación:
1. Grado de desarrollo del sistema integrado de información sanitaria del SSPE para procesar información

sanitaria relacionada con factores de riesgo cardiovascular y enfermedades cardiovasculares.
Fuentes de información: Dirección Gerencia del SES. Secretaría General de la CSC.

35.2. Generación de los canales de información y las herramientas adecuadas que
permitan: 

- La monitorización y evaluación de las actividades relacionadas con la prevención,
el diagnóstico y la asistencia de las enfermedades cardiovasculares.

- La rápida identificación de los pacientes con elevado riesgo cardiovascular o que
han sufrido un evento cardiovascular por parte de los distintos niveles de atención
y, especialmente, por la Red de Urgencias y Emergencias Sanitarias de
Extremadura, con objeto de reducir el tiempo de gestión de la demanda telefónica.

- Facilitar la elaboración, por parte de los profesionales, de documentos relacionados
con el proceso evolutivo de sus pacientes: informe de alta hospitalaria y plan de
seguimiento.

Responsables:
Dirección Gerencia del SES.
Secretaría General de la CSC.

Indicadores de evaluación:
1. Posibilidad de monitorizar y evaluar actividades relacionadas con las enfermedades cardiovasculares.

Fuentes de información: Dirección Gerencia del SES. Secretaría General de la CSC.
2. Elaboración facilitada de documentos relacionados con el proceso evolutivo de los pacientes: informe de

alta hospitalaria, plan de seguimiento.
Fuentes de información: Dirección Gerencia del SES. Secretaría General de la CSC.

3. Posibilidad de identificar rápidamente a los pacientes con elevado riesgo cardiovascular o que han
sufrido un evento cardiovascular.
Fuentes de información: Fuentes de información del SSPE. Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias-112.



SEGUIMIENTO Y EVALUACIÓN

183

CAPÍTULO V

SEGUIMIENTO
Y EVALUACIÓN
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El seguimiento y la evaluación del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares 2007-2011 (PIEC) se configura, tras su elaboración, como una de
las etapas fundamentales del mismo. Su objetivo principal es la obtención de
información, sobre las actuaciones previstas y los resultados alcanzados a lo largo
del periodo de vigencia del citado Plan Integral. 

En aras de lograr un abordaje integral de las enfermedades cardiovasculares más
relevantes en Extremadura, en los aspectos de promoción de la salud, prevención,
asistencia, rehabilitación y reinserción social, formación, investigación y sistemas
de información, el PIEC define una serie de objetivos a alcanzar para cada una de
las patologías priorizadas que, a su vez, se concretan a través de distintas líneas de
actuación. 

Al objeto de facilitar el seguimiento y la evaluación final del Plan Integral, todos
los objetivos y líneas de actuación establecidos tienen asignados responsables e
indicadores de evaluación, con sus correspondientes fuentes mínimas de
información. 

Tal como se determina en la Orden de 13 de junio de 2005, de la Consejería de
Sanidad y Consumo, por la que se establecen las directrices para la elaboración, el
seguimiento y la evaluación del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares, la Dirección General de Planificación, Ordenación y
Coordinación Sanitarias será la encargada de llevar a cabo el seguimiento y la
evaluación del PIEC, contando con el asesoramiento del Consejo Asesor sobre
Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.

Desde el Servicio de Planificación y Ordenación Sanitaria, adscrito a la citada
Dirección General, se realizará el seguimiento del PIEC mediante la creación en su
seno de la Oficina del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura. 

La instauración de esta Oficina resulta necesaria, tanto para la coordinación con
las unidades administrativas y entidades responsables, como para el seguimiento de
la puesta en marcha y el desarrollo de las actuaciones previstas, en base a los
indicadores de evaluación establecidos y aquellos otros que pudieran determinarse,
a fin de dar respuesta a las necesidades planteadas en cada momento.  

Destacar con ello el carácter dinámico, tanto de los responsables como de los
indicadores de evaluación y de las fuentes de información, lo que posibilita su
evolución a lo largo del periodo de vigencia del Plan Integral.
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Tras la finalización de dicho periodo de vigencia, la Dirección General de
Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias de la Consejería de Sanidad y
Consumo efectuará la evaluación final del PIEC, contando con el asesoramiento del
Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura. 

Esta evaluación final abarcará la ejecución, efectividad y pertinencia del Plan
Integral, así como los resultados obtenidos en relación con las actuaciones
propuestas para alcanzar los objetivos y líneas de actuación que en él se determinan. 

En posteriores etapas de planificación sanitaria, los resultados alcanzados
podrán ser incorporados al análisis de situación del subsiguiente PIEC,
constituyéndose por tanto en elementos esenciales que posibilitarán avanzar en la
definición de nuevos objetivos y acciones en el ámbito de las enfermedades
cardiovasculares en nuestra Comunidad Autónoma.
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CAPÍTULO VI

MECANISMOS
DE FINANCIACIÓN
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La Comunidad Autónoma de Extremadura cuenta con un sistema sanitario de
financiación pública y cobertura prácticamente universal, en el que se priorizan la
equidad y la eficiencia, a través de la mejora del estado de salud individual y
colectivo.

De acuerdo con el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008, el coste-
efectividad ha adquirido una especial significación como expresión de la eficiencia
en base a los resultados alcanzados en la salud, y no sólo en la producción de
servicios, por la aplicación de la mejor evidencia posible según el conocimiento
científico. En definitiva, la administración sanitaria debe impulsar el ejercicio de la
medicina basada en la evidencia.

El PIEC se formula con un horizonte temporal situado en el año 2011,
orientándose hacia la mejora de la asistencia a los ciudadanos en el ámbito de la
salud cardiovascular, en base a la calidad y al seguimiento y evaluación de los
objetivos y líneas de actuación previamente definidos.

Y todo ello en el marco de un modelo de financiación pública que garantice la
estabilidad para conseguir una atención integral de las enfermedades
cardiovasculares, de acuerdo con la capacidad económica de la Comunidad
Autónoma, la corresponsabilidad en el control de los diferentes agentes de gasto, y
la dotación específica de las estrategias y nuevas prestaciones en el ámbito de estas
patologías y de los factores de riesgo a nivel del Sistema Nacional de Salud.

Siguiendo las directrices marcadas por el Plan de Salud de Extremadura 2005-
2008, el PIEC realiza un abordaje integral, multidisciplinario e intersectorial de las
enfermedades cardiovasculares más relevantes, en el que están implicados
diferentes administraciones públicas, tanto del sector salud (Sistema Sanitario
Público de Extremadura) como de otros ámbitos (Educación, Bienestar Social,
Cultura, etcétera), así como otras entidades representativas de la sociedad extremeña
(Asociaciones de Usuarios, Sociedades Científicas, Colegios Profesionales,
Universidad de Extremadura).

Además, el PIEC se desarrolla en concordancia con otros planes y estrategias
elaborados desde el Sistema Sanitario Público de Extremadura (Plan Marco de
Atención Sociosanitaria, Plan Marco de Educación para la Salud, Plan Integral
contra el Cáncer, etcétera).

La intersectorialidad del Plan Integral, implica que la financiación de las
actuaciones previstas en él provendrá fundamentalmente de aquellos organismos de
la Administración Pública implicados en el diseño, ejecución o seguimiento de las
mismas, a través de los Presupuestos Generales de la Comunidad Autónoma de
Extremadura.
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En este sentido resulta evidente que, en un porcentaje elevado, la instrumenta-
ción de los objetivos y líneas de actuación definidos por el PIEC requerirá la nece-
sidad de vincularlos a la compra de servicios por parte de la Consejería de Sanidad
y Consumo, a través de los Contratos Programa con el Servicio Extremeño de Salud.
Además, se deberán desarrollar otras actuaciones a nivel de la citada Consejería de
Sanidad y Consumo, de otras Consejerías de la Junta de Extremadura y de otras enti-
dades representativas de la sociedad extremeña, así como elaborar estrategias con-
juntas del Sistema Sanitario Público de Extremadura con todas ellas.

Del estudio de los objetivos y líneas de actuación expuestos en el PIEC, se pue-
den concretar dos categorías de los mismos según su generación de gasto:

• Un primer grupo se valora como no generador de gasto, considerándose que
pueden llevarse a cabo con la financiación actual y/o una redistribución de los
recursos existentes. También se incluyen aquellos en los que el ahorro poten-
cial estimado por su consecución equilibraría el gasto requerido, aún cuando
son clasificados como potenciales incrementadores del consumo de recursos. 

• El segundo grupo está formado por los objetivos y líneas de actuación genera-
dores de gasto, es decir, aquellos cuya ejecución necesitará una inversión adi-
cional. 

En definitiva, de los compromisos asumidos en el PIEC se derivan importantes
consecuencias desde el punto de vista estratégico en el ámbito de las enfermedades
cardiovasculares, especialmente para el Sistema Sanitario Público de Extremadura a
través del organismo encargado de la financiación, la Consejería de Sanidad y
Consumo, y su principal proveedor de servicios, el Servicio Extremeño de Salud.
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Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de salud para el
conjunto de la sociedad extremeña. En nuestra Comunidad representan la primera causa de
mortalidad y de ingresos hospitalarios, siendo origen de discapacidad y disminución de la
calidad de vida de los extremeños, y produciendo importantes repercusiones
socioeconómicas en nuestra sociedad.

La mayoría de patologías cardiovasculares son prevenibles, y se constata que existen
intervenciones eficaces para luchar contra ellas, en consonancia con el Informe Salud 21 de
la Oficina Regional Europea de la OMS, que incluye entre sus objetivos prioritarios la
reducción de las enfermedades no transmisibles, y específicamente entre ellas, las
enfermedades cardiovasculares.

La Constitución Española, en su artículo 43, reconoce el derecho a la protección de la salud,
y responsabiliza a los poderes públicos de organizar y tutelar la salud pública a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. Así mismo establece en su
artículo 149.1.16ª la competencia exclusiva del Estado sobre las bases y coordinación
general de la sanidad, a la vez que dispone en su artículo 148.1.21ª que las Comunidades
Autónomas podrán asumir competencias de desarrollo legislativo y ejecución en materia de
sanidad e higiene, como así se recoge igualmente en el artículo 8.4 de la Ley Orgánica
1/1983, de 25 de febrero, del Estatuto de Autonomía de Extremadura.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, constituye la respuesta normativa básica
al mandato constitucional sobre protección de la salud, en la que destaca el protagonismo y
suficiencia de las Comunidades Autónomas para diseñar y ejecutar una política propia en
materia sanitaria.

En virtud de lo anterior, la Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, en su
artículo 7.2.c, establece entre las competencias de la Junta de Extremadura con relación al
Sistema Sanitario Público de Extremadura, la planificación y ordenación de las actividades,
programas y servicios sanitarios y sociosanitarios. En este sentido, la competencia para la
planificación estratégica sanitaria en la Comunidad Autónoma de Extremadura, corresponde
a la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias, de acuerdo
con lo fijado en el artículo 3.1.d del Decreto 80/2003, de 15 de julio, por el que se establece
la estructura orgánica de la Consejería de Sanidad y Consumo.

En ejercicio de la misma, se ha aprobado en fechas recientes el Plan de Salud de Extremadura
2005-2008, que contempla entre sus objetivos la elaboración y puesta en funcionamiento del
Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura, con la meta de reducir
la incidencia y la mortalidad de estas patologías en nuestra Comunidad.

1. ORDEN de 13 de junio de 2005, por la que se establecen las
directrices para la elaboración, el seguimiento y la evaluación del
PIEC
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De este modo, para la Autoridad Sanitaria resulta prioritario conseguir una atención integral,
coordinada y multidisciplinar de estas patologías en nuestra sociedad. Si bien el Sistema
Sanitario Público de Extremadura está provisto de múltiples recursos humanos y materiales
en la lucha contra ellas, la magnitud y complejidad del problema obliga a aunar y ordenar
los esfuerzos para lograrlo.

En virtud de todo lo anterior, y con la finalidad de establecer las directrices para la elaboración,
el seguimiento y la evaluación del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura, de conformidad con lo dispuesto en el artículo 36.f de la Ley 1/2002, de 28 de
febrero, del Gobierno y de la Administración de la Comunidad Autónoma de Extremadura.

DISPONGO:

Artículo 1. Objeto
La presente Orden tiene por objeto establecer las directrices para la elaboración, el
seguimiento y la evaluación del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura (PIEC).

Artículo 2. Principios del Plan Integral
Los principios rectores del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares serán: 

a) Atención integral de las enfermedades cardiovasculares más relevantes. 
b) Reducción de inequidades y mejora de la información. 
c) Efectividad y eficiencia en las intervenciones contra ellas.
d) Coordinación entre los distintos niveles asistenciales. 
e) Adecuación de los servicios a las necesidades de la población.
f) Satisfacción de los usuarios.

Artículo 3. Objetivo general del Plan Integral
El objetivo general del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares es reducir la
incidencia y la mortalidad de las enfermedades cardiovasculares en Extremadura, y la mejora
de la calidad de vida de los extremeños. Para ello sentará las bases que permitan desarrollar
un abordaje integral y de calidad en los aspectos de promoción de la salud, prevención,
asistencia, rehabilitación, sistemas de información, formación e investigación, en el ámbito de
las patologías cardiovasculares más relevantes en Extremadura. Y todo ello en consonancia
con los objetivos de la política socioeconómica y de bienestar social de nuestra Comunidad.

Artículo 4. Destinatarios del Plan Integral
1. El Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares está destinado a toda la población

extremeña (individuos sanos, en situación de riesgo, enfermos y sus cuidadores). 

2. Implica a todas las instituciones, entidades y profesionales que conforman el Sistema
Sanitario Público de Extremadura, y de forma particular al Servicio Extremeño de Salud,
como organismo autónomo que ejerce las competencias de administración y gestión de
servicios, prestaciones y programas sanitarios que le encomienda la Administración de la
Comunidad Autónoma.
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Artículo 5. Elaboración del Plan Integral
1. La Consejería de Sanidad y Consumo, a través de la Dirección General de Planificación,

Ordenación y Coordinación Sanitarias, elaborará el Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares de Extremadura (PIEC) con sujeción a las previsiones establecidas en
esta Orden. En su elaboración se estudiarán las propuestas formuladas por aquellas
entidades e instituciones a las que se les haya solicitado su participación o asesoramiento.

2. Para su elaboración, la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación
Sanitarias constituirá Grupos Técnicos, con la regulación que se desarrolla en el artículo
9 de la presente Orden. Cada Grupo Técnico se encargará de redactar el Documento de
Consenso del área o áreas de intervención que le corresponda, definiendo en él los
objetivos consensuados, que deberán ser ajustados a la realidad, claros y monitorizables,
junto a las acciones que se consideren precisas para su cumplimiento. Las áreas de
intervención harán referencia:
a) Al análisis de situación de las enfermedades cardiovasculares en Extremadura. A partir

del mismo se identificarán las enfermedades cardiovasculares más relevantes -por su
incidencia y/o mortalidad- en nuestra Comunidad. Será el primer Grupo Técnico en
constituirse, y el Documento que elabore será proporcionado al resto de Grupos.

b) A la promoción de hábitos saludables; y prevención, identificación y tratamiento de
los factores de riesgo cardiovascular en la población extremeña.

c) A la asistencia de las enfermedades cardiovasculares más relevantes en Extremadura.
d) A la rehabilitación de los enfermos cardiovasculares.

3. Igualmente, la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias
constituirá una Dirección Técnica del PIEC, tal y como se regula en el artículo 10 de esta
Orden. Será la encargada de preparar el Documento de Debate, a partir de los Documentos
de Consenso elaborados por los Grupos Técnicos y con el asesoramiento del Consejo
Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.

4. La Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias
proporcionará, para su conocimiento y análisis, el Documento de Debate del PIEC tanto a
las Sociedades Científicas implicadas en el ámbito de las enfermedades cardiovasculares,
como a los órganos competentes en materia de planificación, especialmente a la Comisión
Técnica de Cartera de Servicios del Sistema Sanitario Público de Extremadura.

5. Los miembros que formaron parte de los Grupos Técnicos, estudiarán las propuestas
formuladas al Documento de Debate y elaborarán el Documento Propuesta del PIEC, que
será remitido al Consejo Científico Asesor del Sistema Sanitario Público de Extremadura
y al Consejo Extremeño de Salud.

Artículo 6. Aprobación del Plan Integral
1. Oídos el Consejo Científico Asesor del Sistema Sanitario Público de Extremadura y el

Consejo Extremeño de Salud, el Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura (PIEC) será aprobado por el titular de la Consejería de Sanidad y Consumo, a
propuesta de la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.

2. El periodo de vigencia será fijado en el propio PIEC.
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Artículo 7. Publicidad del Plan Integral
Aprobado el PIEC, la Consejería de Sanidad y Consumo procederá a su edición de forma
razonablemente accesible para los profesionales y el público en general.

Artículo 8. Seguimiento y evaluación del Plan Integral
1. La Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias llevará a

cabo el seguimiento y la evaluación del PIEC, contando con el asesoramiento del Consejo
Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.

2. El seguimiento del PIEC será realizado por la Dirección General de Planificación,
Ordenación y Coordinación Sanitarias, a través del Servicio de Planificación y
Ordenación Sanitaria, adscrito a ella, de forma coordinada con las unidades
administrativas responsables, mediante la aplicación de los procedimientos, mecanismos
y criterios que el propio PIEC establezca.

3. La evaluación del PIEC será realizada al final de su periodo de vigencia por la Dirección
General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias, con el asesoramiento de
la Comisión de Evaluación y Calidad Sanitarias del Sistema Sanitario Público de
Extremadura. Abarcará tanto su ejecución, efectividad y pertinencia, como los resultados
obtenidos en relación con las acciones propuestas para alcanzar los objetivos que en el
PIEC se determinan. Sus resultados podrán incorporarse al análisis de situación en
posteriores periodos de planificación sanitaria, como medio para avanzar en la definición
de nuevos objetivos y acciones en este ámbito.

Artículo 9. Grupos Técnicos del PIEC
1. Adscritos a la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias

se constituirán Grupos Técnicos, cuyo objetivo será elaborar el Documento de Consenso
de su correspondiente área o áreas de intervención, a partir del Documento Base
proporcionado por el coordinador del Grupo y cumpliendo los criterios y los plazos que
fije para ello la Dirección Técnica del PIEC.

2. Sus funciones serán las de aportar conocimientos y contribuir activamente a la
elaboración del Documento de Consenso encomendado. Y en una fase posterior
participarán en la redacción del Documento Propuesta del PIEC, consensuando en común
aquellas modificaciones que se estimen necesarias en el Documento de Debate que
elaborará la Dirección Técnica a partir de los Documentos de Consenso aportados por los
Grupos. 

3. Los profesionales que formarán parte de estos Grupos Técnicos serán nombrados por el
titular de la Consejería de Sanidad y Consumo, a propuesta del Director General de
Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias. Éste último designará un
coordinador de cada Grupo Técnico de entre los miembros del mismo, cuyas funciones
serán: elaborar el Documento Base para los miembros de su correspondiente Grupo
Técnico; asegurar que el trabajo encomendado al Grupo se efectúe de acuerdo con los
criterios y en el plazo marcado por la Dirección Técnica del PIEC; y formar parte activa
de la citada Dirección Técnica.
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Artículo 10. Dirección Técnica del PIEC
1. Adscrita a la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias,

la Dirección Técnica del PIEC estará formada por los coordinadores de los Grupos
Técnicos y, junto a aquellos, por los técnicos de la Consejería de Sanidad y Consumo que
designe el Director General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias. Será
presidida por el Jefe del Servicio de Planificación y Ordenación Sanitaria.

2. El objetivo de la Dirección Técnica será la elaboración del Documento de Debate del
PIEC, a partir de los Documentos de Consenso proporcionados por los Grupos Técnicos.

3. Serán funciones de la Dirección Técnica: 

a) Definir los criterios y los plazos para la elaboración de los Documentos de Consenso
por parte de los Grupos Técnicos.

b) Promoción, seguimiento y coordinación del proceso de elaboración de los mismos. 
c) Redacción del Documento de Debate del PIEC, a partir de los Documentos de

Consenso y con el asesoramiento del Consejo Asesor de Enfermedades
Cardiovasculares de Extremadura.

DISPOSICIONES FINALES

Primera. Se faculta al Director General de Planificación, Ordenación y Coordinación
Sanitarias para dictar cuantos actos sean necesarios para la aplicación de lo establecido en la
presente Orden.

Segunda. La presente Orden entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el “Diario
Oficial de Extremadura”.

Mérida, 13 de junio de 2005.

El Consejero de Sanidad y Consumo,
GUILLERMO FERNÁNDEZ VARA
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En consideración a que las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
morbimortalidad en Extremadura, representando así el principal problema de salud para
nuestra sociedad, y a que la mayoría de estas patologías son prevenibles, la Consejería de
Sanidad y Consumo, mediante el Decreto 165/2000, de 27 de junio, creó el Consejo Asesor
de Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura, como órgano colegiado y de carácter
consultivo en este ámbito.

Sin embargo, desde esa fecha se ha producido una notable evolución de la normativa
sanitaria en nuestra Comunidad, con la aprobación de importantes normas. Entre las mismas
podemos destacar la Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, que en su
artículo 7.2.c) establece entre las competencias de la Junta de Extremadura con relación al
Sistema Sanitario Público de Extremadura, la planificación y ordenación de las actividades,
programas y servicios sanitarios y sociosanitarios. Del mismo modo, el Decreto 80/2003, de
15 de julio, por el que se establece la estructura orgánica de la Consejería de Sanidad y
Consumo, determina en su artículo 3.1.d) que la competencia para la planificación
estratégica sanitaria en la Comunidad Autónoma de Extremadura corresponde a la Dirección
General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias. Por su parte, el Decreto
109/2004, de 28 de junio, crea y regula el Consejo Científico Asesor del Sistema Sanitario
Público de Extremadura, como órgano colegiado de consulta y asesoramiento, para la
efectiva plasmación de la participación social en el ámbito sanitario.

Junto a lo anterior, el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 contempla entre sus
objetivos la elaboración y puesta en funcionamiento del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares de Extremadura, con la meta de reducir la incidencia y la mortalidad de
estas patologías en nuestra Comunidad.

Todo ello ha hecho imprescindible la modificación del citado Decreto 165/2000, de 27 de
junio, concretando la adscripción, la composición, las funciones y el régimen de
funcionamiento del Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.
En virtud de lo anteriormente expuesto, a propuesta del Consejero de Sanidad y Consumo,
previa deliberación del Consejo de Gobierno en su reunión del día 21 de junio de 2005,

DISPONGO:

Artículo 1. Objeto
La presente norma tiene por objeto establecer la regulación del Consejo Asesor sobre
Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura, como órgano colegiado y de carácter
consultivo adscrito a la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación
Sanitarias de la Consejería de Sanidad y Consumo.

2. DECRETO 157/2005, de 21 de junio, por el que se regula el
Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura
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Artículo 2. Composición
1. El Consejo Asesor estará integrado por los siguientes miembros, designados por el

Consejero de Sanidad y Consumo:
a) El titular de la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación

Sanitarias, o persona en quien delegue, que lo presidirá.
b) Un Vicepresidente, a propuesta del Consejo Científico Asesor del Sistema Sanitario

Público de Extremadura, de entre aquellos de sus miembros que guarden relación con
las enfermedades cardiovasculares.

c) Actuarán como Vocales los siguientes:
- El Jefe del Servicio de Planificación y Ordenación Sanitaria, perteneciente a la

Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
- Dos Técnicos del Servicio de Planificación y Ordenación Sanitaria, a propuesta del

titular de la Dirección General de Planificación, Ordenación y Coordinación Sanitarias.
- Un Técnico del Servicio de Ordenación Farmacéutica y Productos Sanitarios, a

propuesta del titular de la Dirección General de Planificación, Ordenación y
Coordinación Sanitarias.

- Un Técnico Epidemiólogo de la Dirección General de Consumo y Salud
Comunitaria, a propuesta del titular de dicha Dirección General.

- Un Técnico experto en Urgencias y Emergencias de la Dirección General de Asistencia
Sanitaria del Servicio Extremeño de Salud, a propuesta del titular de la misma.

- Un Técnico de la Dirección General de Asistencia Sanitaria del Servicio Extremeño
de Salud, a propuesta del titular de la misma.

- Un Técnico de la Dirección General de Atención Sociosanitaria y Salud del Servicio
Extremeño de Salud, a propuesta del titular de la misma.

- Un representante de la Universidad de Extremadura, experto en enfermedades
cardiovasculares, a propuesta del Decano de la Facultad de Medicina.

- Los vocales siguientes, designados a propuesta del Director Gerente del Servicio
Extremeño de Salud: dos Facultativos especialistas en Cardiología; un Facultativo
especialista en Cirugía Cardiovascular; un Facultativo especialista en Angiología y
Cirugía Vascular; un Facultativo especialista en Neurología; un Facultativo
especialista en Medicina Interna; un Facultativo Rehabilitador; un profesional en
Medicina Preventiva y Salud Pública; dos Médicos de Familia y un profesional de
Enfermería de Atención Primaria.

d) Actuará como secretario, con voz pero sin voto, un funcionario de la Consejería de
Sanidad y Consumo.

2. A criterio del Consejo Asesor podrán asistir, con voz pero sin voto, a las reuniones y
colaborar en el desarrollo de las actividades, otras personas de reconocida competencia en
los temas a tratar y cuyas aportaciones sean consideradas de interés.

Artículo 3. Funciones
El Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares desempeñará las siguientes
funciones:

a) Conocer las estrategias del Sistema Sanitario Público de Extremadura en cuanto a la
planificación en materia de enfermedades cardiovasculares.
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b) Asesorar e informar convenientemente a la Consejería de Sanidad y Consumo en todo
lo referente al ámbito de las enfermedades cardiovasculares en nuestra Comunidad.

c) Asesorar y contribuir al desarrollo de cuantos proyectos en materia de enfermedades
cardiovasculares cuenten con la participación del Sistema Sanitario Público de
Extremadura.

Artículo 4. Régimen de funcionamiento
1. A efectos organizativos, el Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares actuará

como una Comisión Sectorial vinculada al Consejo Científico Asesor del Sistema
Sanitario Público de Extremadura.

2. El Consejo Asesor se reunirá en sesión ordinaria como mínimo una vez por año natural,
y de forma extraordinaria, previa convocatoria de su presidente, cuando así lo demande la
oportunidad, la importancia o la urgencia de los temas a tratar.

3. El Consejo Asesor se regirá en su actuación y funcionamiento por las disposiciones
contenidas en el Capítulo II del Título II de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Jurídico de las Administraciones Públicas y del Procedimiento Administrativo
Común, modificada por la Ley 4/1999, de 13 de enero, sin perjuicio de la capacidad de
desarrollar sus propias normas de funcionamiento.

DISPOSICIONES ADICIONALES

Primera. La pertenencia al Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares no
generará derecho a retribuciones de clase alguna, salvo las indemnizaciones por razón de
asistencia o desplazamiento que se establecerán, en su caso, de conformidad con lo dispuesto
en la normativa autonómica vigente.

Segunda. La Consejería de Sanidad y Consumo habilitará los medios materiales necesarios
para su correcto funcionamiento.

Disposición derogatoria única. 
Queda derogado el Decreto 165/2000, de 27 de junio, por el que se crea el Consejo Asesor
de Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.

DISPOSICIONES FINALES

Primera. Se faculta al Director General de Planificación, Ordenación y Coordinación
Sanitarias para dictar cuantas disposiciones sean necesarias para la aplicación de lo
establecido en la presente Orden.

Segunda. La presente Orden entrará en vigor al día siguiente de su publicación en el «Diario
Oficial de Extremadura».

Mérida, 21 de junio de 2005.
El Presidente de la Junta de Extremadura,
JUAN CARLOS RODRÍGUEZ IBARRA

El Consejero de Sanidad y Consumo,
GUILLERMO FERNÁNDEZ VARA
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De conformidad con lo dispuesto en el Decreto 157/2005, de 21 de junio, por el que se regu-
la el Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura, y efectuadas las
propuestas de nombramiento por los órganos competentes, de acuerdo a lo preceptuado en
el artículo 2 del citado Decreto, se procede a la designación de los miembros del menciona-
do Consejo.

Presidente: José Luis Ferrer Aguareles

Vicepresidente: Nicolás Roberto Robles Pérez

Vocales:

Tomás Zarallo Barbosa Fermín González de Diego

Eugenio Molina Barragán Gabriel Collado Bueno

Aurora Brioso Jerez José María Ramírez Moreno

Mercedes Moreno Correa José Carlos Arévalo Lorido

Julián Mauro Ramos Aceitero José María Calvo Romero

Miguel Ángel Ruiz Sanz José Cabañas Elías

Juan Carlos Bureo Dacal Piedad Stoduto García

Clarencio Jesús Cebrián Ordiales Evelio Robles Agüero

Pedro Bureo Dacal Emiliano Rodríguez Sánchez

Juan Bautista Polanco García Manuel Comellas Nicolás

Javier Fernández Portales

La presente resolución será notificada a los órganos que efectuaron las propuestas de nom-
bramiento, así como a los interesados, al objeto de posibilitar el regular funcionamiento del
órgano colegiado.

En Mérida, a 29 de mayo de 2006.

El Consejero de Sanidad y Consumo,
GUILLERMO FERNÁNDEZ VARA

3. RESOLUCIÓN de 29 de mayo de 2006, del Consejero, por la que
se procede a la designación de los miembros del Consejo Asesor
sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura
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4. TABLAS para el cálculo del riesgo cardiovascular

4.1. Tabla SCORE (a utilizar en personas asintomáticas de 45 a 65 años)

4.2. Tabla SEH-SEC (para personas asintomáticas mayores de 65 años)

(*) Tabla tomada de la Adaptación Española de la Guía Europea de Prevención Cardiovascular (CEIPC)

(*) Estratificación del riesgo según las Sociedades Europeas de Hipertensión y de Cardiología (2003)
(FR) Factores de riesgo: Edad (> 55 años en hombres o > 65 en mujeres), tabaquismo, dislipemia, antecedentes familiares de

patología cardiovascular precozz, obesidad abdominal y/o proteína C reactiva > 1,1 mg/dl.
(DM) Diabetes mellitus.
(LOD) Lesiones de órgano diana: Hipertrofia ventricular izquierda, microalbuminuria, elevación de la creatinina sérica,

ateromatosis carotídea y/o hemorragias o exudados en el fondo de ojo.
(EA) Enfermedades asociadas: Enfermedad cardiaca, cerebrovascular, vascular periférica y/o renal.
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AAA: Aneurisma aórtico abdominal 
AIT: Accidente isquémico transitorio
ALREX: Alcohólicos Rehabilitados Extremeños
AMPA: Asociaciones de Padres y Madres de Alumnos
ANEX: Alcohólicos Nominativos Extremeños
AP: Atención primaria de salud
APAL: Asociación Pacense de Alcohólicos Liberados
APVP: Años potenciales de vida perdidos
ARA-II: Fármacos antagonistas de los receptores de la angiotensina II
ATABAL: Asociación para la Atención a Dependencias y Adicciones
AUPEX: Asociación Regional de Universidades Populares de Extremadura
BNP: Péptido natriurético ventricular
CAE: Comunidad Autónoma de Extremadura
cc.: Centímetros cúbicos
cm: Centímetros
CC: Consejería de Cultura de la Junta de Extremadura
CCAA: Comunidades Autónomas
CCOO: Sindicato Comisiones Obreras
CCU-112: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112
CDM: Categoría diagnóstica mayor
CE: Consejería de Educación de la Junta de Extremadura
CEDEX: Centros de Atención a las Drogodependencias
CEIPC: Comité Español Interdisciplinario para la Prevención Cardiovascular
CIE 10: Décima Revisión de la Clasificación Internacional de Enfermedades
CIMEX: Centro de Información de Medicamentos de Extremadura
CMBD: Conjunto mínimo básico de datos
CP: Colegios Profesionales
CSC: Consejería de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura
DEA: Desfibrilación externa automática
DVI: Disfunción ventricular izquierda
EAP: Equipo de atención primaria
EECS: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud
EEUU: Estados Unidos
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
EpS: Educación para la salud
ESO: Educación secundaria obligatoria
ESTUDES: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias
EUSI: The European Stroke Initiative
EV: Esperanza de vida

6. ABREVIATURAS utilizadas
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EVBS: Esperanza de vida en buena salud
EVLI: Esperanza de vida libre de incapacidad
EVN: Esperanza de vida al nacer
FAD: Fundación de Ayuda a la Drogadicción
FDA: Food and Drug Administration (EEUU)
FRCV: Factores de riesgo cardiovascular
FUNDESALUD: Fundación para la Formación y la Investigación de los Profesionales de la
Salud de Extremadura
GRD: Grupos relacionados con el diagnóstico
HTA: Hipertensión arterial
IAE: Isquemia aguda de las extremidades
IAM: Infarto agudo de miocardio
ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva
ICE: Isquemia crónica de las extremidades
IECA: Fármacos inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
IMC: Índice de masa corporal
INE: Instituto Nacional de Estadística
M€: Millones de euros
mg/dl: Miligramos por decilitro
mm Hg: Milímetros de mercurio
MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo
NAOS: Estrategia para la Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad
OMS: Organización Mundial de la Salud
ONG: Organización no gubernamental
PAC: Punto de atención continuada
PAD: Punto de atención a las drogodependencias
PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promoción de la Salud
PEC: Proyecto Educativo de Centro
PET-TAC: Tomografía por emisión de positrones-Tomografía axial computerizada
PIEC: Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011
RMN: Resonancia magnética nuclear
rt-PA: Activador tisular del plasminógeno
SC: Sociedades Científicas
SCA: Síndrome coronario agudo
SES: Servicio Extremeño de Salud
SIST-MOST: Registro europeo para monitorizar la seguridad del tratamiento trombolítico en
el ictus
SNS: Sistema Nacional de Salud
SSPE: Sistema Sanitario Público de Extremadura
TAC: Tomografía axial computerizada
UME: Unidad medicalizada de emergencia
UMER: Unidad medicalizada de emergencia rural
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