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PROLOGO

El espacio temporal en que nos situamos, ha traido consigo profundos cambios
sociales que pueden ser constatados no sélo a nivel sociecondémico o tecnologico,
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, situaindose como responsables y participes de su propia
salud, se plantean nuevos retos para la organizacioén sanitaria, implicando, en el
ambito estatal, al Sistema Nacional de Salud en su conjunto y, especificamente en
nuestra Comunidad Autéonoma, al Sistema Sanitario Publico de Extremadura.

Los desafios a los que nos enfrentamos suponen su orientacion a los resultados
en salud, una potenciacion 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 consideracion
de sus expectativas tratando, al mismo tiempo, de satisfacer sus necesidades,
mejorar su salud y proporcionarle una atencion integral, integrada y continua.

Es precisamente esta atencion sanitaria la que guia la creacion y desarrollo del
presente Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011 (PIEC).

Este tipo de patologias constituye uno de los principales problemas de salud para
nuestra poblacion, siendo origen de discapacidad y disminucion de la calidad de
vida de los extremefios, y ocasionando importantes repercusiones socioeconémicas
a nuestra sociedad.

La mayoria de enfermedades cardiovasculares son prevenibles, constatandose la
existencia de intervenciones eficaces para luchar contra ellas. El Informe Salud 21
de la Oficina Regional Europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),
incluye entre sus objetivos prioritarios la reduccion de enfermedades no
transmisibles y, especificamente, de este tipo de dolencias.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 contempla la elaboracion 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
Autdénoma.



La magnitud y complejidad del problema hacen necesaria la participacion activa
de todas las partes implicadas (usuarios, profesionales y administracion), dirigiendo
los multiples recursos humanos y materiales, tanto del Sistema Sanitario Publico
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 comiin y consensuada por
representantes cualificados de usuarios, profesionales y administracion, para
avanzar todos juntos hacia la mejora de nuestra salud cardiovascular.

El presente documento es fruto del esfuerzo y la ilusién que en su elaboracion
han puesto tanto la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion
Sanitarias de la Consejeria de Sanidad y Consumo, como los diversos profesionales
y los responsables de entidades representativas de la sociedad extremefa, que han
intervenido activamente en su redaccion. Todo ello con la intencion de elevar el
nivel de salud y la calidad de vida de nuestros ciudadanos.

S6lo me cabe agradecer a todos los participantes sus aportaciones y la
dedicacion que han demostrado al colaborar en esta tarea.

Guillermo Ferndndez Vara
Consejero de Sanidad y Consumo
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PRESENTACION

Los cambios demograficos sucedidos en Extremadura durante la segunda mitad
del siglo XX, asi 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 poblacion.

Este incremento, junto con una disminucion en la mortalidad ocasionada por las
enfermedades transmisibles, ha supuesto un alza en la importancia como problema
de salud de las patologias cronicas de larga duracion, capitulo en el que cabe resaltar
el grupo formado por las enfermedades cardiovasculares.

Este tipo de dolencias, siendo en su mayoria prevenibles mediante la adopcion
de habitos de vida saludables y la actuacién sobre los factores de riesgo
cardiovascular modificables, constituyen uno de los principales problemas de salud
para el conjunto de la poblacidén extremena.

Aunque la mortalidad cardiovascular ha descendido ligeramente en los ultimos
afos, las enfermedades cardiovasculares siguen constituyendo la primera causa de
muerte y la segunda, tras los tumores, de afos potenciales de vida perdidos. Son
causa fundamental de discapacidad y disminucién de la calidad de vida de los
extremenos.

En este marco, la Administracion Sanitaria de nuestra Comunidad Autonoma
plantea la elaboracion y desarrollo de planes integrales, como mecanismo que
garantice una atencion integral ante las patologias mas relevantes o con mayor
implicacion social.

Resulta prioritario conseguir una atenciéon multidisciplinar y continuada, dado
que, una vez establecidas, son numerosas las alternativas diagnodsticas 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 accion, abarcando tanto la prevencion como el
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de las mismas, sin olvidar instrumentos de
apoyo como la formacion, la investigacion y los sistemas de informacion.
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Tiene como meta general, en linea con los objetivos marcados al respecto por el
Plan de Salud de Extremadura 2005-2008, la reduccién de la incidencia y la
mortalidad debidas a estas patologias en nuestra Comunidad Auténoma.

La consecucion de estos objetivos va a requerir la implicacion y participacion
activa de usuarios, profesionales y administracion; en definitiva, de la sociedad
extremefia en su conjunto.

Agradecer especialmente las aportaciones y el esfuerzo realizado por los
distintos participantes procedentes del Sistema Sanitario Publico de Extremadura,
otras Consejerias de la Administracion Autondmica, Asociaciones de Usuarios,
Sociedades Cientificas, 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 Planificacion,
Ordenacion y Coordinacion Sanitarias
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1. MARCO NORMATIVO

La Constitucion Espaiiola de 1978 reconoce en su articulo 43 el derecho a la
proteccion de la salud, y responsabiliza a los poderes publicos de organizar y tutelar
la salud publica, a través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios
necesarios. Asimismo dispone que las Comunidades Auténomas podran asumir
competencias de desarrollo legislativo y ejecucion en materia de sanidad e higiene
(articulo 148.1.21%).

En este ambito, la Ley Organica 1/1983, de 25 de febrero, del Estatuto de
Autonomia de Extremadura, en su articulo 8.4 atribuye a nuestra Comunidad
Auténoma las competencias de desarrollo legislativo y ejecucion en materia de
sanidad e higiene, centros sanitarios y hospitalarios publicos, y coordinacion
hospitalaria en general.

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, representa la respuesta
normativa basica al mandato constitucional sobre proteccion de la salud, destacando
el protagonismo y la suficiencia de las Comunidades Autéonomas para disefiar y
ejecutar una politica 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 relacion al Sistema
Sanitario Publico de Extremadura, la planificaciéon y ordenacion de las actividades,
programas y servicios sanitarios y sociosanitarios (articulo 7.2.c).

La competencia para la planificacion estratégica sanitaria en la Comunidad
Autonoma de Extremadura corresponde a la Direcciéon General de Planificacion,
Ordenacion y Coordinacion Sanitarias, de acuerdo con lo fijado en el articulo 3.1.d
del Decreto 80/2003, de 15 de julio, por el que se establece la estructura orgéanica
de la Consejeria de Sanidad y Consumo.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema
Nacional de Salud, dispone en su articulo 64 la elaboracion, a través del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud, de planes integrales de salud sobre las
patologias mas prevalentes, relevantes o que supongan una especial carga
sociofamiliar. Las Comunidades Auténomas, una vez establecidos los estandares
generales, bases y criterios, organizaran sus servicios de acuerdo con el modelo que
mas se adapte a sus peculiaridades y necesidades. En virtud de la misma se elaboro
posteriormente el Plan Integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007, documento
que se procede a desarrollar en la actualidad a través de la Estrategia en Cardiopatia
Isquémica del Sistema Nacional de Salud.
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El Decreto 96/2004, de 15 de junio, establece las normas bésicas para la
elaboracion, el seguimiento y la evaluacion del Plan de Salud de Extremadura, y
determina los 6rganos administrativos encargados de su control y seguimiento.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 prioriza, como uno de sus
objetivos, “la elaboracion 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 patologias en nuestra Comunidad”.
Con €l se pretende conseguir una atencion 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 elaboracion, el
seguimiento y la evaluacion 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 o6rgano colegiado y de
caracter consultivo en este ambito. Por ultimo, la Resolucién del Consejero de 29
de mayo de 2006, designa los miembros del citado Consejo Asesor.

2. SALUD CARDIOVASCULAR

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, dinamico. La salud viene a ser
el resultado de la interaccion de distintos determinantes: la biologia 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
poblacion, la Organizacion Mundial de la Salud propone —a través de la “Estrategia
Salud XXI”— la realizacion 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 poblacién, un medio ambiente que no ocasione riesgos para
la salud y la promocién de patrones de conducta individuales mas saludables.

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

Para el Sistema Sanitario Publico de Extremadura (SSPE) constituye una

prioridad la mejora de la salud cardiovascular de la poblacion extremena (la salud
de nuestro corazéon y de nuestro sistema vascular). Resulta necesario que
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Administracion y profesionales avancen en el control de los factores de riesgo y en
la asistencia a estas patologias, ayudando a los ciudadanos a conocer su verdadera
importancia y a autorresponsabilizarse de su propia salud cardiovascular.

3. OBJETIVO GENERAL Y PRINCIPIOS DEL PIEC

El objetivo general del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares, en
linea 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 patologias en
nuestra Comunidad Auténoma.

Para lograrlo, sienta las bases que permiten desarrollar un abordaje integral y de
calidad de las enfermedades cardiovasculares mas relevantes en Extremadura, en los
aspectos de promocion de la salud, prevencion, asistencia, rehabilitacion, sistemas
de informacion, formacion e investigacion, procurando involucrar en su desarrollo
y aplicacion a planificadores, gestores, profesionales y sociedad extremefia en
general. Y todo ello, en consonancia con los objetivos de la politica socioecondmica
y de bienestar social de nuestra Comunidad Auténoma.

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 elaboracidn, el
seguimiento y la evaluacion del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares
de Extremadura, son los siguientes:

a) Atencion integral de las enfermedades cardiovasculares mas relevantes, que
comprenda su prevencion (en el &mbito comunitario e individual), diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion.

b) Reduccion de inequidades y mejora de la informacion, enfocado a
profesionales y a usuarios.

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

d) Coordinacién entre los distintos niveles de atencion, garantizando la
continuidad asistencial.

e) Adecuacion de los servicios a las necesidades de la poblacion, promoviendo
la accesibilidad a los recursos.

f) Satisfaccion de los usuarios.
El Plan esta destinado a todos los ciudadanos extremefios (individuos sanos, en

situacion de riesgo, enfermos y sus cuidadores), e implica a todas las instituciones,
entidades y profesionales que conforman el SSPE.
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4. ESTRUCTURA DEL DOCUMENTO

El Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011 se ha
estructurado buscando su facil manejo por parte de profesionales y poblacion
interesada, en general.

La distribucion de Capitulos responde al siguiente perfil:

a) Introduccion.

b) Metodologia de elaboracion del PIEC.
c¢) Analisis de situacion.

d) Objetivos y lineas de actuacion.

e) Seguimiento y evaluacion del PIEC.
f) Mecanismos de financiacion.

g) Anexos.

La introduccién ofrece una orientacién basica sobre el contenido del PIEC.
Incluye desde el marco normativo en el que se encuadra la elaboracion del presente
Plan, hasta su publicacion y desarrollo, pasando por la definicion del objetivo
general y los principios del mismo, o el enunciado del concepto de salud
cardiovascular y la estructura del documento.

La metodologia de elaboraciéon del Plan recoge, como su propio nombre
indica, el proceso seguido, las fases y condiciones de elaboracion.

El tercer Capitulo, dedicado al analisis de situacidn, sintetiza el trabajo de
recopilacion, interpretacion y analisis de la informacion disponible sobre las
caracteristicas y estado de salud de la poblaciéon extremefia, asi como sobre los
factores condicionantes, la oferta y las caracteristicas mas destacables de los
servicios sanitarios y sociosanitarios disponibles en nuestra Comunidad Autdénoma,
siempre con relacion al ambito cardiovascular.

Un cuarto Capitulo contempla los objetivos y lineas de actuacién 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
mas relevantes, y a los instrumentos de apoyo a la asistencia de estas patologias. Su
finalidad es mejorar la salud cardiovascular de la poblacion extremefia y
proporcionar una adecuada atencion a estas patologias en la Comunidad Auténoma
de Extremadura.
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La Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacidon Sanitarias
llevara a cabo el seguimiento y la evaluacion final del PIEC, contando con el
asesoramiento del Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares. Esta
actividad, cuya magnitud hard necesaria la creacion de una Oficina permanente del
PIEC, permitira conocer el estado de la situacion y los progresos conseguidos en el
logro de los objetivos y lineas de actuacion fijados en el Plan Integral.

Por ultimo, el PIEC cuenta con un Capitulo dedicado a los mecanismos de
financiacion. La instrumentacion de este Plan Integral requerira, fundamentalmente,
la compra de servicios por parte de la Consejeria de Sanidad y Consumo a través de
los Contratos Programa con el Servicio Extremefio de Salud. Junto a ello sera
precisa la implicacion de la propia Consejeria de Sanidad y Consumo, y de diversas
entidades o instituciones (otras Consejerias de la Junta de Extremadura, Asociaciones
de Usuarios, Sociedades Cientificas, Colegios Profesionales, Universidad de
Extremadura, etcétera).

5. CARACTERISTICAS DEL PIEC

El Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011 es un
documento estratégico, expresamente elaborado con una serie de caracteristicas
destinadas a facilitar el compromiso activo de usuarios, profesionales y
administracion, 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
minimos conocimientos sobre el tema, sin necesidad de ser un profesional
sanitario. Con ello se persigue su facil manejo por parte de profesionales y
poblacion interesada, en general.

Desde el compromiso de la Junta de Extremadura, emerge de un proceso
eminentemente participativo. Su elaboracion ha contado con el intenso trabajo
de mas de 120 profesionales del Sistema Sanitario Publico de Extremadura,
ademas de diversas entidades representativas en el ambito de las patologias
cardiovasculares (Asociaciones de Usuarios, Sociedades Cientificas, Colegios
Profesionales, Universidad de Extremadura y distintas Consejerias de la Junta
de Extremadura).

Se formula en base a la comunicacion y el consenso de todos los expertos
invitados y los responsables o directivos de las instituciones que han
colaborado activamente en su redaccion. El Plan ha logrado durante su
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redaccion 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 atencion integral de las patologias cardiovasculares mas
relevantes, en los aspectos de promocion de la salud, prevencion, asistencia,
rehabilitacion y reinsercidon social, formacion, investigacion y sistemas de
informacion.

* Todos los objetivos y lineas de actuacion priorizados en el Plan Integral
disponen de responsables, indicadores y fuentes minimas de informacion, con
objeto de facilitar la labor de seguimiento y evaluacion del mismo.

Por tultimo, la complejidad y lo exhaustivo del procedimiento empleado para
redactar el Plan Integral, han provocado que su proceso de elaboracion se prolongue
en el tiempo, transcurriendo mas de un afio desde su inicio hasta la aprobacion del
documento final.

6. PUBLICACION Y DESARROLLO DEL PIEC

Una vez aprobado el Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-
2011, la Consejeria de Sanidad y Consumo procedera a su adecuada publicacion y
difusiéon, de forma que sea razonablemente accesible para profesionales y
ciudadanos, procurando involucrar de forma activa a los diferentes colectivos
implicados y a la sociedad extremefia en general.
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1. INTRODUCCION

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

La Orden de la Consejeria de Sanidad y Consumo de 13 de junio de 2005, por
la que se establecen las directrices para la elaboracion, el seguimiento y la
evaluacion del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura,
indica que su elaboracion es responsabilidad de la Consejeria de Sanidad y
Consumo, a través de su Direcciéon General de Planificacién, Ordenacion y
Coordinacion Sanitarias.

Desde su inicio, el proceso de elaboracion del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares 2007-2011 (PIEC) se ha planteado en un espacio participativo y
abierto, basado en promover la cooperacion multisectorial y la activa participacion
de la comunidad en su elaboracion. De tal forma que, ademas de planificar los
recursos sanitarios, pueda establecer las bases de acciones multidisciplinarias en
ambitos como la promocion de habitos saludables entre la poblacion, la prevencion
de factores de riesgo, la rehabilitacion y reinsercion social, etc.

Esta metodologia participativa ha permitido analizar el nivel de salud
cardiovascular entre la poblacion extremena, asi como priorizar las enfermedades
cardiovasculares mas relevantes en la Comunidad Autonoma 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 extremefios.
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2. FASES DE ELABORACION

La confeccion e implantacion del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares 2007-2011, responde de manera fiel a las fases clasicas de la
planificacion.

Se trata de un proceso por etapas que, partiendo del analisis de la situacion de
salud, determina las enfermedades cardiovasculares mas relevantes en Extremadura
y sus correspondientes areas de intervencion, define los objetivos y lineas de
actuacion a desarrollar, concreta el seguimiento y la evaluacion final del Plan
Integral, y finaliza con el analisis de los mecanismos de financiaciéon del mismo.

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

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

a)

b)

Analisis de situacién

El Grupo Técnico de Andlisis de Situacion fue el primero en constituirse, con
13 expertos del Sistema Sanitario Publico de Extremadura. El mismo se
encargo de la elaboracion del Documento de Analisis de Situacion del PIEC.

En este texto se estudio el estado de salud cardiovascular de la poblacion
extremefia, sus estilos de vida y su exposicion a los factores de riesgo
cardiovascular. Del mismo modo, se realizd un analisis de aspectos
relacionados con la mortalidad, morbilidad, incidencia, vulnerabilidad,
repercusion socioecondmica e importancia sociosanitaria de las enfermedades
cardiovasculares en Extremadura. Posteriormente, este documento fue
proporcionado al resto de Grupos Técnicos del PIEC.

Determinacién de las enfermedades cardiovasculares mas relevantes, los ejes
estratégicos v las areas de intervencion del PIEC

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

Figura B

Enfermedades cardiovasculares mas relevantes en Extremadura

Insuficiencia
Cardiaca

Cardiopatia
Isquémica

ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES
mas relevantes

Enfermedades Arteriopatia
Cerebrovasculares Periférica
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De igual manera, se definieron las diferentes areas de intervencion que el Plan
Integral debe desarrollar para conseguir un abordaje integral y de calidad de
las patologias cardiovasculares priorizadas. Estas areas fueron agrupadas en
tres ejes estratégicos (Figura C):

Figura C

Ejes estratégicos y areas de intervencion del PIEC
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¢) Grupos Técnicos de Expertos

Para lograr una adecuada elaboracion del PIEC, la Direccion General de
Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la Consejeria de
Sanidad y Consumo prioriz6 la participacion tanto de los profesionales como
de los ciudadanos, mediante las propuestas de expertos realizadas desde el
propio SSPE y las Sociedades Cientificas relacionadas con las enfermedades
cardiovasculares, y la contribucion al mismo de diferentes organismos e
instituciones (otras Consejerias de la Junta de Extremadura, Asociaciones de
Usuarios, Colegios Profesionales, Universidad de Extremadura, etcétera).

Las areas de intervencion definidas en el Plan Integral, permitieron a la citada
Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias
constituir seis Grupos Técnicos, conformados por un total de 53 expertos:

1. Promocién de habitos saludables y prevencion, diagnostico y tratamiento
de los factores de riesgo cardiovascular.

2. Cardiopatia Isquémica.

3. Enfermedad Cerebrovascular.

4. Insuficiencia Cardiaca.

5. Arteriopatia Periférica.

6. Formacion, Investigacion y Sistemas de Informacion.



d) Documentos de Consenso

Cada Grupo Técnico se encargd de elaborar el Documento de Consenso de su
correspondiente area de intervencion. Durante esta etapa, fue necesario
mantener una comunicacion continua y fluida entre los miembros de dichos
Grupos, a través de reuniones de trabajo, correo electronico, etc. En este
marco conviene destacar la utilizacion, por parte de los expertos
intervinientes, de la “Comunidad Virtual del PIEC”, dispuesta por la
Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias
por medio de una pagina web especifica. A través de la misma se
configuraron siete foros de trabajo interactivo (uno por cada Grupo Técnico,
mas el Grupo de Analisis de Situacion), que facilitaron la comunicacion entre
los participantes en esta fase del proceso de elaboracion del PIEC.

Finalmente se obtuvieron un total de seis Documentos de Consenso, que
sirvieron de marco para definir, tanto los objetivos estratégicos, como las lineas
de actuacion que concretaban dichos objetivos. En todos ellos se establecieron
responsables, indicadores de evaluacion y fuentes minimas de informacion,
con objeto de facilitar el seguimiento y la evaluacion 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 Analisis de Situacion),
fueron transformados por la Direccion Técnica del PIEC en un tnico texto,
denominado Documento de Debate del PIEC.

El mismo fue remitido a un amplio nimero de expertos, organismos e
instituciones relacionados con estas patologias y representativos de los
usuarios, los profesionales y la Administracion en Extremadura, con el fin de
que todos ellos pudieran analizar de forma adecuada dicho Documento de
Debate, y remitir a la Consejeria 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 Cientificas (15),
Colegios Profesionales (7), Universidad de Extremadura, distintos miembros
del SSPE, otras Consejerias de la Junta de Extremadura, etc.

f) Jornada Técnica del PIEC

El 20 de septiembre de 2006, la Consejeria de Sanidad y Consumo organizo
la Jornada Técnica del PIEC, contando con la participaciéon 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 ambitos de la
sociedad extremefia. Finalmente, de las 224 enmiendas presentadas se
admitieron 125 (el 55,8%), rechazandose las 99 restantes (el 44,2%).

g) Documento Propuesta del PIEC

Las enmiendas admitidas durante la Jornada Técnica fueron incorporadas al
texto, redactandose con ellas el llamado Documento Propuesta del PIEC. Este
Documento, tras ser analizado por el Consejo de Direccion de la Consejeria
de Sanidad y Consumo, fue remitido al Consejo Extremeno de Salud y al
Consejo Cientifico Asesor del SSPE, con el fin de que pudieran analizarlo y
proponer posibles mejoras antes de su aprobacion definitiva.

h) Aprobacion del PIEC

El texto definitivo del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares
2007-2011 fue aprobado por el titular de la Consejeria de Sanidad y Consumo,
a propuesta del Director General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion
Sanitarias.

Tomando como guia el cronograma de la Figura D, se resumen todas las

actuaciones llevadas a cabo durante el proceso de elaboracion de este Plan Integral.

Figura D
Cronograma del PIEC
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PIEC: Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011. CAECV: Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares
de Extremadura. CES: Consejo Extremefio de Salud. CCA del SSPE: Consejo Cientifico Asesor del SSPE.
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1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION
EXTREMENA

1.1. Analisis de la estructura poblacional por distribucion geografica,
sexo y edad

La edad constituye el principal factor de riesgo para padecer, o incluso morir,
por una patologia cardiovascular. Por ello resulta imprescindible conocer las
caracteristicas demograficas de la poblacion extremefia y su grado de
envejecimiento.

Segun el Padron Municipal de Habitantes coordinado por el Instituto Nacional
de Estadistica (INE), la poblacion de Extremadura a 1 de enero de 2005 asciende a
1.083.879 habitantes. Respecto al afio 2000 ha aumentado en 14.459 personas (el
1,33% del total).

Igualmente, la distribucion por sexos de la poblacion extremefia 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 piramide de poblacion. En la Figura 1.1 se representa la correspondiente
a Extremadura para el afio 2005.

Figura 1.1
Piramide de poblacién de Extremadura (2005)
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Fuente: INE. Padrén Municipal de Habitantes 2005.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacién y Coordinacion Sanitarias.

31



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

Tabla 1.1 Estructura de la poblacion extremeiia por grupos de edad. Afios 2000 y 2005

2000 2005
Grupos de poblacién Habitantes Porcentaje Habitantes Porcentaje
Poblacién de 0 a 19 aiios 248.092 23,20% 232.639 21,46%
Poblacion de 20 a 64 afios 620.228 58,00% 644.353 59,45%
Poblacién de 65 a 79 afios 156.022 14,59% 153.801 14,19%
Poblacion mayor de 79 afios 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.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

La distribucion de la poblacion extremefia por municipios indica que tan solo 15
de ellos (el 3,92%) tienen mas de 10.000 habitantes, aunque por si solos representan
practicamente la mitad de la poblacion total (el 47,86%).

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

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

Tabla 1.2 Distribucion de los municipios extremefios por nimero de habitantes. Afio 2005
Municipios Poblacion total
Grupos de poblaciéon Numero Porcentaje ~ Habitantes Porcentaje
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%
Mas de 20.000 habitantes 7 1,83% 412.727 38,08%
EXTREMADURA 383 100,00% 1.083.879 100,00%

Fuente: INE. Padrén Municipal de Habitantes 2005.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

Entre 2000 y 2005 se constata un desplazamiento de poblacion, desde los 368

municipios extremefios con menos de 10.000 habitantes (cuya poblacion disminuye
en 15.879 personas) hacia los 15 mas poblados (que aumentaron en 30.092).
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1.2. Envejecimiento de la poblacion extremefia

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

A 1 de enero de 2005, el numero total de mayores de 64 afios en Extremadura
fue de 206.887 personas (el 19,09% del total); de los cuales 53.086 tenian mas de
79 anos, siendo mas elevada la proporcion de mujeres en este ultimo grupo.

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

Analizando la situacion con mas detalle, se aprecia una evolucidon divergente
entre la poblacion mayor de 79 afios, que aumenta en 8.008 personas, y la poblacion
de 65 a 79 afios, que desciende en 2.221 personas (Figura 1.2).

Figura 1.2
Poblacion mayor de 64 afios en Extremadura (2000 y 2005)
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Fuente: INE. Padrones Municipales de Habitantes 2000 y 2005.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

Por otra parte, si analizamos la piramide de poblacion de Extremadura a 1 de
enero de 2005 podremos predecir la evolucion de la poblacion extremefia: durante
la préxima década es probable que continte la tendencia actual, con un ligero
descenso de la poblacion de 65 a 79 afios (procedente de los afios de posguerra) y
un moderado incremento de los mayores de 79 afios, tanto por la mayor poblacién
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 poblacion extremeiia:
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- El indice de envejecimiento (proporcion de mayores de 64 afios respecto a los
menores de 20 afios): ya de por si muy elevado, se ha incrementado atin mas,
pasando del 81,06% del afio 2000 al 88,93% en el afio 2005 (Figura 1.3).

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

Figura 1.3
Indicadores de envejecimiento en Extremadura (2000 y 2005)
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Fuente: INE. Padrones Municipales de Habitantes 2000 y 2005.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

El Sistema Sanitario Publico de Extremadura (SSPE) se encuentra organizado
en 8 areas de salud. La distribucion de la poblacion extremeia por areas de salud
puede observarse en la Tabla 1.3.

Tabla 1.3 Niumero de habitantes, superficie (Km”) y densidad de poblaciéon (habitantes/
Km?) de las Areas de Salud de Extremadura. Afio 2005

Areas de Salud Habitantes Extension Densidad
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
Caceres 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 Guarefia, esta adscrita al Area de Salud de Don Benito-Villanueva.

El Batan y Valrio, pertenecientes al municipio de Guijo de Galisteo, se adscriben al Area de Salud de Coria.

Fuentes: INE. Consejeria de Sanidad y Consumo.

Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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En la Figura 1.4 podemos apreciar la distribucion por areas de salud de las
personas de 65-79 afios y de los mayores de 79 afios en Extremadura durante 2005.

Figura 1.4

Distribucién de los mayores de 64 afios por areas de salud (2005)
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Fuente: INE. Padron Municipal de Habitantes 2005.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

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

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

- El Area de Navalmoral de la Mata cuenta con una proporcion de personas
mayores muy similar a la media extremefia, probablemente gracias al efecto
compensador de la inmigraciéon procedente del extranjero.

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

1.3. Migraciones

La emigracion en Extremadura ha sido una constante durante décadas. Tuvo su
mayor incidencia durante los afios 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 poblacion se estabilizan, oscilando entre 1.050.000
y 1.084.000 habitantes.
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A partir de 2003, la inmigracion supera a la emigracion por primera vez en
Extremadura, debido sobre todo a los inmigrantes procedentes del extranjero

(Figura 1.5).

Figura 1.5

Evolucion del saldo migratorio en Extremadura (2002-2005)
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Fuente: INE. Estadisticas de variaciones residenciales.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

1.4. Crecimiento vegetativo

Las tasas de natalidad y mortalidad se mantienen practicamente sin cambios
durante los tltimos afios, 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)
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Fuente: INE. Indicadores demograficos basicos.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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1.5. Esperanza de vida

La esperanza de vida al nacer (EVN), o promedio de afios que se espera viva un
individuo desde su nacimiento hasta su muerte, es un indicador global del estado de
salud de la poblacion. La EVN creci6 en toda la Union Europea entre 1991-2002,
con un incremento de 2,8 afios en Espafia y de 2,6 en Extremadura (Figura 1.7).

Figura 1.7
Evolucion de la EVN en Extremadura (1991-2002)
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Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC). Informe: La Salud de la Poblacion Espaiiola en el contexto europeo y del Sistema
Nacional de Salud (SNS).
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

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

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

Figura 1.8
Evolucion de la EV a los 65 afios en Espaiia (1991-2002)
25
20
- = 2 g
15 7 2 (3 A% S ety O Varones
) = o
10 7 pa E E" = ° 0 Ambos sexos
5+ I Mujeres
0 : : :
1991 1995 2000 2002

Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Poblacion Espafiola en el contexto europeo y del SNS.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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2. ESTILOS DE VIDA NO CARDIOSALUDABLES

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

En este sentido se estima que alrededor del 75% de las patologias
cardiovasculares son prevenibles, modificando los habitos 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 poblacion extremefia. Se relaciona con multiples 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 poblacidn extremefia mayor de 16 afios, con
datos muy similares a la media nacional. Son muy preocupantes el aumento del
consumo de tabaco en mujeres, asi como las elevadas cifras y el mantenimiento de
la edad de inicio en este habito entre los jovenes.

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

Tabla 2.1 Analisis de la prevalencia del consumo diario de tabaco en la poblacién extremeiia
mayor de 16 afios. Varios afios

Encuestas de salud Afio Ambos sexos Varones Mujeres
2001 32,4% - -
Encuesta de Salud de Extremadura (CSC) 2005 27,6"/2 35.5% 20,0%
. 2001 30,2% - -
E ta N 1 de Salud (INE 2
neuesta Nacional de Salud (INE) 2003 28,75% 33.72%  2391%
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 2004 32.8% 273% 37.0%

en Enseiianzas Secundarias (MSC)

(*) Encuesta realizada en poblacion escolar: los datos corresponden a consumo de tabaco en los ultimos 30 dias.
Fuentes: Consejeria de Sanidad y Consumo. INE. MSC.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacién y Coordinacion Sanitarias.
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Como dato a destacar, durante la ensefianza secundaria se observa una mayor
proporcion de mujeres fumadoras (37%, frente al 27,3% de varones).

La progresiva concienciacion social, ha producido un descenso de la mortalidad
por causas relacionadas con el tabaco en Espafa durante el periodo 1990-2002
(MSC). Concretamente la tasa ajustada de mortalidad por causas relacionadas con
el habito tabaquico y la edad descendié 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 pais continua siendo muy elevada.

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

2.2. Consumo abusivo de alcohol

El consumo excesivo de alcohol es un habito insano muy arraigado y un grave
problema de salud en Extremadura, relaciondndose directamente con distintas pato-
logias y con un elevado numero de accidentes de trafico, sobre todo en jovenes.

Segtin datos del Ministerio de Sanidad y Consumo en base a las ultimas Encuestas
sobre Consumo de Drogas, tanto Domiciliarias (poblacion entre 15 y 64 afios) como
en Ensefanzas Secundarias (estudiantes de ensefianzas secundarias), se trata de un
factor de riesgo muy prevalente entre nuestra poblacion (Tabla 2.2).

Tabla 2.2 Analisis de la prevalencia del consumo de alcohol en la poblacion extremeiia. Varios afios
Encuestas de salud Afio Consumo Ambos sexos  Varones Mujeres
O 2001 s 59,9% 77% 42%
Ult ’
Encuesta Domiciliaria 2003 1mo mes 57.5% 75% 40%

sobre Consumo de

2001 P 9,9% 17% 3%
A 5
DiceICISE) 2003 diario 11,7% 22% 1%
g: gl:;;:sEes;alflﬂsZ%g;Z:: ’ 2002 Ultimo mes >8,3% _ .
2004 65,8% 66,2% 65,5%

Secundarias (MSC)

Fuentes: MSC.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccidén General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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Las cifras son muy elevadas tanto en adultos como en escolares, aunque con
tendencias ligeramente diferentes:

- Los adultos extremefios presentaban cifras de consumo de alcohol muy
elevadas (aunque ligeramente mas 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 bebid durante el ultimo mes descendié levemente
entre 2001 y 2003; sin embargo aumentd el porcentaje de personas que
bebieron a diario, a expensas de los varones.

- Las cifras de consumo de alcohol durante el Gltimo mes entre los escolares
extremefios eran ligeramente superiores a la media nacional (+1,8% en 2004) y
en aumento. No se apreciaban diferencias significativas entre varones y mujeres.
Seglin datos de la Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas
Secundarias 2004 (ESTUDES), dos de cada tres jovenes espafioles de 14-18
afios toma alcohol los fines de semana, con un aumento del 10% en dos afios
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 poblacion mayor de 15
afios no bebedora permanecio 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 Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera como
bebedor de alto riesgo a los individuos que consumen diariamente 50 cc. o mas 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 estd disminuyendo en el conjunto de la poblacion adulta
espaifiola. En concreto, el porcentaje de poblacion extremena que declard beber 50
cc. o0 mas de alcohol absoluto al dia disminuyé significativamente entre 2001 y
2003: en dos afios se paso del 10,4% al 4,2%.

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

2.3. Alimentacion inadecuada

La nutricion es un factor muy influyente sobre la salud cardiovascular. La dieta
inadecuada se relaciona con un importante aumento de la patologia cardiovascular.
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El consumo medio de calorias por persona y dia en Espafia aumenta de forma
continuada desde los afios 70, alcanzando 3.422,1 calorias en 2001 (MSC). Esta
misma tendencia ascendente es seguida por el porcentaje de la ingesta calorica
debido a proteinas; pero sobre todo por el porcentaje debido a las grasas, que
alcanzo el 40,5% en 2001, aumentando un 38% desde 1970. Por el contrario, el
consumo de frutas y verduras esta disminuyendo desde principios de los afios 90.

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

2.4. Sedentarismo

La realizacion de ejercicio fisico es un habito saludable que se asocia, junto con
otros beneficios para la salud, con un descenso de la morbimortalidad por
enfermedad coronaria, hipertension 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 poblacion
extremefia mayor de 15 afios que se declar6 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 poblacion extremena que no realiza ningun tipo de actividad fisica
o deportiva durante su tiempo libre, tanto en edad infantil (menores de 16 afios)
como entre los adultos (a partir de los 16 afios):

- El 25,1% de los nifios extremefios se declaran totalmente sedentarios en su
tiempo libre, 5 puntos mas que en 2001. Y el 48,6% de ellos solo realiza
actividad fisica de forma ocasional.

- Casi la mitad de la poblacion adulta extremefia (el 45,9%) no efectua ningtin
gjercicio en su tiempo libre. Ademas, este dato se ve agravado al considerar
que otro 45% de adultos solo realiza actividad fisica de forma ocasional.

En cualquier caso, el sedentarismo afecta mas a las mujeres, observandose un
progresivo aumento del mismo con la edad.
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3. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Entre los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) modificables maés
importantes estan:

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

3.2. Hipertension arterial (> 140/90 mm.Hg.)

Factor de riesgo cardiovascular (FRCV) independiente, con especial significacion
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 sélo declaran una
prevalencia de hipertension diagnosticada alrededor del 20% de adultos (18,6% en
la Encuesta de Salud de Extremadura 2005).

Se calcula que sélo un 30% de la poblacion hipertensa espaiiola en tratamiento
farmacologico (alrededor del 20% de la poblacion hipertensa total), tiene la presion
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 mas importante es
la hipercolesterolemia, sobre todo en el ambito de la cardiopatia isquémica.

La prevalencia de dislipemia en Espafia es muy elevada. Alrededor del 20% de
la poblacion general espafiola 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 poblacion (13,1% en la
Encuesta de Salud de Extremadura 2005).

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

Finalmente, segiin Hispalipid el 91% de los dislipémicos extremefios
presentaban otro factor de riesgo asociado, y el 62% mostraba dos o mas: 54%
hipertension arterial, 23% sedentarismo, 34% obesidad, 27% diabetes y 12%
consumo de tabaco. Asimismo, el 47% de los dislipémicos extremefios padecia una
enfermedad cardiovascular asociada, que en el 90% de los casos era cardiaca, (sobre
todo cardiopatia isquémica), y en el 10% cerebral.
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3.4. Diabetes mellitus

Importante FRCV, sobre todo de cardiopatia isquémica. Su prevalencia se
estima superior al 5% de la poblacion general espafiola (7,7% en la Encuesta de
Salud de Extremadura 2005), pudiendo llegar a situarse proxima al 10%. En la
ultima década se ha incrementado de forma importante el nimero 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 aparicion de
casos cada vez mas jovenes por el aumento de la obesidad en nifios.

En Espafa, alrededor de la mitad de pacientes con diabetes tipo 2 no estd
diagnosticado; y de los casos diagnosticados, el 25% presenta un control deficiente
de la glucemia y mas del 15% continia 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 hipertension arterial, la diabetes mellitus o las enfermedades
cardiovasculares, encontrandose en continuo aumento durante las wltimas dos
décadas, especialmente entre la poblacion infantil y juvenil.

Se relaciona con habitos insanos muy extendidos entre la poblacion, sobre todo
la dieta inadecuada y el sedentarismo, y facilita la aparicion de otros FRCV.

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

En Extremadura, mas 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 poblacion extremefia obesa ha
aumentado alrededor de un tercio entre los anos 1993 (14,7%) y 2003 (19,5%).

En Espafia son muy preocupantes los datos de exceso de peso y obesidad entre
la poblacion infantil y juvenil: el estudio enKid (2000) estima una prevalencia de
obesidad del 16,1% en el grupo de edad de 6 a 12 afios. Las cifras también son muy
altas en nuestra Comunidad Auténoma: la Encuesta de Salud de Extremadura 2005
valora, para la poblacion menor de 16 afios, 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 Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad),
con el fin de mejorar los habitos alimentarios e impulsar la practica regular de
actividad fisica entre los ciudadanos, para tratar de invertir la tendencia ascendente
del sobrepeso y la obesidad en nuestro pais.

3.6. Sindrome metabolico

Muy prevalente entre nuestra poblacion. Aparece por la combinacion de varios
FRCYV, por lo que los pacientes que lo presentan suelen mostrar un riesgo elevado.
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4. CLASIFICACION de las PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES

En la actualidad existen distintas clasificaciones de las enfermedades
cardiovasculares. Todas ellas son aceptables, aunque la utilidad de cada una sera
distinta en relacion a su ambito de aplicacion.

Asi, la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE 10) de la OMS, especifica y codifica las patologias cardiovasculares en su
capitulo IX (grupos 053 a 061) como enfermedades del sistema circulatorio (codigos
100 a 199). En este caso, la CIE 10 esta disefiada fundamentalmente para promover
la comparabilidad internacional en el &mbito de las estadisticas de mortalidad (Tabla
4.1).

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

IX. 053-061 Enfermedades del sistema circulatorio 100-199
053 Enfermedades cardiacas reumaticas cronicas 105-109
054 Enfermedades hipertensivas 110-115
055 Infarto agudo de miocardio 121
056 Otras enfermedades isquémicas del corazon 120, 122-125
057 Insuficiencia cardiaca 150
058 Otras enfermedades del corazon 100-102, 126-149, 151, 152
059 Enfermedades cerebrovasculares 160-169
060 Aterosclerosis 170
061 Otras enfermedades de los vasos sanguineos 171-199

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (CIE 10).
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 presenta una clasificacion
consensuada en el apartado dedicado a las enfermedades cardiovasculares, dividiendo
estas patologias en seis grandes grupos:

1. Cardiopatia isquémica.

2. Enfermedad cerebrovascular.

3. Enfermedad vascular periférica.
4. Cardiopatia valvular.

5. Insuficiencia cardiaca.

6. Otras enfermedades cardiovasculares.
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5. TRASCENDENCIA de las PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES

Actualmente estas patologias constituyen el principal problema de salud para la
poblacion extremefia. Son causa fundamental de morbimortalidad, discapacidad y
disminucién de la calidad de vida, ocasionando importantes repercusiones
socioecondmicas a nuestra sociedad.

Ademas, el paulatino envejecimiento de nuestra poblacion 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 analisis de las cifras de mortalidad contintia siendo
fundamental para evaluar el estado de salud de la poblacién extremefa y monitorizar
los problemas de salud mas importantes. Los indicadores de mortalidad son ttiles en
el &mbito de la planificacion sanitaria, facilitando la priorizacion de objetivos.

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

5.1.a) Mortalidad cardiovascular general

* Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de muerte
para el conjunto de la poblacion extremefia. 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 patologias.

* La Comunidad Autéonoma de Extremadura (CAE) presenta tasas de mortalidad
cardiovascular similares a los paises mediterraneos, 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 arecas de salud,
encontrandose diferencias que no se explican totalmente por la edad, los
habitos o la genética.

* A partir de los afios 90 se observa una tendencia descendente de la mortalidad
cardiovascular, aunque en los ultimos afios se aprecia una cierta estabilizacion
de las cifras, achacable al envejecimiento de la poblacion extremeiia.

* 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 patologia
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cardiovascular (por menor exposicion de la poblacion 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 continuan siendo ligeramente mas elevadas que las
cifras nacionales (Figura 5.1).

Figura 5.1
Mortalidad cardiovascular en Extremadura y Espaia (1995-2004)
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Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Poblacion Espafiola en el contexto europeo y del SNS.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

* Por sexos, las patologias 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 patologias ocurre de media unos 8 afios antes en varones.

» La mortalidad cardiovascular aumenta de forma importante con la edad, sobre
todo a partir de los 65 afios. La Figura 5.2 expone la mortalidad cardiovascular
por 100.000 habitantes, segiin sexo y edad, en Espana durante 2002.

Figura 5.2
Tasa bruta de mortalidad cardiovascular segiin sexo y edad en Espaiia (2002)
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Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Poblacion Espafiola en el contexto europeo y del SNS.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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5.1.b) Mortalidad cardiovascular por causas especificas

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

1. Enfermedades isquémicas del corazdn (cardiopatia isquémica):

* Constituyen la primera causa de muerte por patologia 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 corazon diferentes al IAM aumentan
significativamente desde la década de los 80, con 339 muertes en 2004.

* Por sexos, el nimero de muertes debidas a estas patologias 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 cardiopatia
isquémica (Figura 5.3), que ha permitido acercar las cifras a la media
nacional.

Figura 5.3
Tasa bruta de mortalidad por cardiopatia isquémica (1995-2002)
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Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Poblacion Espafiola en el contexto europeo y del SNS.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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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 nimero de muertes de origen cerebrovascular es mayor en mujeres
(55,44%).

* La importante disminucion 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)
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Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Poblacion Espafiola en el contexto europeo y del SNS.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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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 patologia ha mejorado en los tltimos
afos, alin es bastante baja, situandose alrededor del 50% a los 5 afos del
diagnéstico.

* 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 nimero de muertes por insuficiencia cardiaca es mayor en
mujeres (69,40%).



5. Trascendencia de las patologias N\ ANALISIS DE SITUACION
cardiovasculares PIEC

Figura 5.5
N° de muertes por insuficiencia cardiaca en Extremadura (1999-2004)
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Fuente: INE. Defunciones segun la Causa de Muerte (varios afos).
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

5.1.c) Afios potenciales de vida perdidos

Aunque su tendencia es descendente, las enfermedades cardiovasculares

constituyen la segunda causa, tras los tumores, de afios potenciales de vida perdidos
(APVP).

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

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

5.2. Morbilidad cardiovascular

Los datos de morbilidad cardiovascular se obtienen fundamentalmente de la
informacion 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 estimacion del tipo de
problemas de salud que mas frecuentemente atienden los servicios
hospitalarios.

* Sin embargo, no permiten una adecuada evaluacion de la frecuencia de los
problemas de salud en la poblacion, al estar muy influidas por las mejoras en
las practicas médicas y en la disponibilidad de recursos sanitarios.
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» Las cifras de morbilidad hospitalaria cardiovascular son muy elevadas en
Extremadura. Segun datos del INE correspondientes a 2003:

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

- Entre las patologias 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); Cardiopatia Isquémica
(4.165 altas); Enfermedad Cerebrovascular (3.083 altas); y Enfermedades
de Venas, Linfaticos y Otras Enfermedades del Aparato Circulatorio (1.918
altas), entre las que esta la arteriopatia periférica.

- Por sexos, las enfermedades cardiovasculares conforman la primera causa
de hospitalizacion 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 patologias constituyen la primera causa de
morbilidad hospitalaria a partir del grupo de 55 a 64 afios, y sobre todo por
encima de los 65 afios. Al alta, la edad media de estos enfermos (67 afios) es
la mas elevada de todos los diagndsticos (50 afios de media). Estos datos son
muy reveladores y concuerdan con el envejecimiento de la poblacion
extremefia, que es superior a la media nacional.

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

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

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

- Entre los 10 diagnoésticos principales mas frecuentes del andlisis del
Conjunto Minimo Bésico de Datos (CMBD) estan: “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 diagndsticos secundarios mas frecuentes
del anélisis del CMBD, aparezcan un total de 7 items relacionados con las
enfermedades cardiovasculares: Hipertension no especificada, diabetes mellitus
tipo 2, abuso de tabaco, fibrilacion auricular, hiperlipidemia pura, otras
hiperlipidemias e insuficiencia cardiaca congestiva.



- Entre los 25 Grupos Relacionados con el Diagnéstico (GRD) més frecuentes
se encuentran 4 items relacionados con estas patologias: “127. Insuficiencia
cardiaca & shock” (1,85% del total); “I14. Trastornos cerebrovasculares
especificos 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 mas de 20 afios
debido, entre otras causas, al envejecimiento de la poblacion extremefia y a las
mejoras asistenciales, confirmandose asi como la primera causa de morbilidad
hospitalaria y como uno de los principales motivos de discapacidad y de
utilizacion de los servicios sanitarios en Extremadura (Figura 5.6).

Figura 5.6
Altas hospitalarias por cardiopatia isquémica (1995-2002)
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Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Poblacion Espafiola en el contexto europeo y del SNS.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

5.2.b) Morbilidad hospitalaria cardiovascular por causas

Las principales enfermedades cardiovasculares presentan cifras ascendentes:

1. Enfermedades isquémicas del corazon:

* La demanda asistencial y la morbilidad hospitalaria por enfermedad isquémica
del corazon se encuentran en continuo ascenso durante las Gltimas 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 ltimo afio (INE). Este
aumento se produjo a expensas de “otras formas de enfermedad isquémica
del corazén”, que en 2003 causaron 1.754 altas en varones y 945 en mujeres.

* Por sexos las altas hospitalarias fueron més numerosas en varones (2.714, el
33,06% del total de altas cardiovasculares) que en mujeres (1.451, el 20,78%).
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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 tltimo afio (INE).

* Por sexos, en 2003 las altas hospitalarias presentaron cifras brutas mayores en
varones, pero relativas mas 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 poblacién mayor de 40 afios,
duplicandose con cada década de edad hasta situarse alrededor del 10% en
los mayores de 70 afios.

* Constituye una causa importante de ingreso hospitalario, siendo la primera
causa en mayores de 65 afos, y asocidndose a un elevado indice de reingreso.

* En las ultimas décadas se han incrementado significativamente las
hospitalizaciones debidas a insuficiencia cardiaca. Durante 2001 se
produjeron 2.100 altas hospitalarias en Extremadura por esta patologia, 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. Arteriopatia periférica:

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

 EI PIEC prioriza las siguientes enfermedades: isquemia (aguda y cronica) de las
extremidades, estenosis carotidea extracraneal y aneurisma adrtico abdominal.

» Estas patologias 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
aflos y/o por su gravedad.

5.2.c) Discapacidad de origen cardiovascular

Durante las tltimas décadas se ha producido un importante cambio en el patron
epidemiologico de la enfermedad, dominado actualmente por patologias cronicas de
larga duracion. Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las causas mas
importantes de discapacidad. Como ejemplo, se estima que el 45% de las personas
que sobreviven a un ictus han de soportar importantes secuelas.
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Segun 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 tenian diagnosticadas determinadas enfermedades crénicas por sexo,
enfermedad y edad:

- Un total de 65.636 discapacitados, el 11,98% del total, tenian diagnosticado el
item “Infarto de miocardio. Cardiopatia 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, habian sido diagnosticados con el
item “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 patologia cardiovascular

Una proporcidn 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
atencion primaria; mientras que los casos mas complejos, se derivan a la atencion
especializada o a los equipos de cuidados paliativos.

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

5.3. Incidencia de la cardiopatia isquémica

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

En Espaiia los estudios poblacionales de incidencia de estas patologias se han
centrado fundamentalmente en la cardiopatia isquémica:

a) Programa MONICA-Catalufia: La tasa anual entre 1985-1994, ajustada por
edad, de episodios coronarios en varones de 35-64 afios fue de 210 por 100.000;
y en mujeres de 35 por 100.000.
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b) REGICOR (Registre Gironi 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 afios; en mujeres
fue de 25 por 100.000.

c) Estudio IBERICA (Identificacion, Busqueda Especifica y Registro de Isquemia
Coronaria Aguda).

d) Plan Integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007 (MSC): Estima unos 68.500
infartos en Espafia durante 2002, de los que la mitad, unos 33.500, se
presentarian en mayores de 74 afios, grupo de poblacion en el que también se
produciria el mayor niimero de muertes: 25.000 de las 38.700 muertes
estimadas durante los primeros 28 dias tras el infarto.

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

A pesar de que la incidencia de infarto en la poblacion de 25-74 afios se mantiene
estable, se estima que cada afio aumentard un 1,5% el numero de casos de infarto y
angina que ingresaran en los hospitales espafioles, debido al envejecimiento de la
poblacion.

5.4. Repercusion socioeconémica de las patologias cardiovasculares

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

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

a) Acompafiando al Plan Integral de Cardiopatia Isquémica 2004-2007, el
Ministerio de Sanidad y Consumo realiz6 una estimacion de los costes de la
cardiopatia isquémica (CI) en Extremadura y en Espafia durante el afio 2003,
sin considerar los costes intangibles:

- En Extremadura, el coste total de esta patologia se estimé 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 Espafia, el montante anual de esta patologia se evaluo en 1.948,89 M€,
de los cuales 727,44 M€ fueron costes directos sanitarios, mientras 1.221,45
ME 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 Comisioén Europea, y que también se refieren al afio 2003:

- El coste anual de la cardiopatia isquémica en Espaia se evalu6 en 1.955,10
ME, 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 mas cuidados informales).

- También se estimo el coste anual del ictus en Espafia durante 2003: en total
1.238,49 ME; 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 patologias 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 ambito de las enfermedades
cardiovasculares son la modificacion de los habitos insanos por otros saludables, y
la actuacion sobre los factores de riesgo modificables.

Con la aplicacion de estas intervenciones, se puede prevenir la aparicion del
75% de las patologias cardiovasculares. Y han demostrado ser especialmente
eficientes en las personas que sufren una enfermedad cardiovascular.
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6. RECURSOS Y ACTIVIDAD

Los pacientes con sospecha de padecer una patologia cardiovascular deben
disponer de una asistencia médica adecuada y accesible, con el empleo de medios
diagnosticos y terapéuticos eficientes, basados en la evidencia cientifica.

6.1. Servicios sanitarios

Desde 2002, la competencia de la atencion sanitaria asistencial sobre la
poblacion beneficiaria de la Seguridad Social corresponde al Sistema Sanitario
Publico de Extremadura.

Este cuenta como proveedor fundamental al Servicio Extremefio de Salud,
organo autébnomo de caracter administrativo que tiene como fin ejercer las
competencias de administraciéon y gestion de servicios, prestaciones y programas
sanitarios que le encomiende la Administracion de la Comunidad Auténoma,
conforme a los objetivos y principios de la Ley de Salud de Extremadura.

6.2. Promocion de habitos saludables. Actuaciones sobre el consumo de
tabaco y alcohol

La promocion de héabitos saludables es competencia de todos los profesionales
(sanitarios y no sanitarios), y en especial de los pertenecientes al ambito de la
atencion primaria de salud. En concordancia con ello, existen una serie de recursos
especificos en el ambito del consumo de tabaco y alcohol.

Recursos

Segun datos de la Secretaria Técnica de Drogodependencias (dependiente de la
Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES), los recursos
especificos en el ambito del consumo de tabaco en Extremadura son:

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

- Otros centros donde se realizan programas de deshabituacion tabaquica son:
Unidad de Tabaquismo —incluida en la Unidad de Neumologia— del Hospital
San Pedro de Alcantara de Caceres. Unidad de Tabaquismo —que forma parte
de la Unidad de Neumologia— 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 deshabituacion tabaquica en Extremadura estan: Asociacion Oncologica
Extremena y Asociacion Espaiiola de Lucha Contra el Cancer.
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En cuanto a recursos especificos a nivel del consumo abusivo de alcohol estan:

- 2 Unidades de Desintoxicacion Hospitalaria, situadas en los Hospitales
Psiquiatricos 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 atencion ambulatoria al consumo abusivo de
alcohol: CEDEX de Azuaga, Badajoz (2), Caceres, Castuera, Coria, Don
Benito, Fregenal de la Sierra, Jaraiz de la Vera, Mérida, Miajadas, Plasencia,
Villafranca de los Barros y Zafra.

- También se realiza atencion ambulatoria al consumo de alcohol en 5 Puntos de
Atencidn 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 atencion al consumo de alcohol cuentan con
13 centros de atenciéon 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 (Caceres), 1 de ATABAL (Badajoz) y 1 de CREATO (Olivenza).

Actividad

En este ambito, los programas existentes son:

a) Programas de prevencion escolar:

- La Secretaria Técnica de Drogodependencias y la Consejeria de Educacion
pusieron en marcha a partir del curso 2002-2003, el programa de
universalizacion de la prevencion escolar denominado “PREVENIR PARA
VIVIR”. Este programa depende de la Fundacion de Ayuda a la
Drogadiccion (FAD), que es quien efectia el seguimiento y la evaluacion
del mismo junto a los departamentos responsables de la Junta de
Extremadura y del SES.

Con ¢l se pretende generalizar la prevencion 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 nifios de 3-16 afios, y se oferta
a todos los centros educativos de Extremadura con alumnos de estas edades.

- Desde la Subdireccion de Salud Publica del SES se convoca todos los afios
la “Campaiia de Prevencion del Tabaquismo en la Escuela”, para consolidar
la adquisicion de habitos, actitudes, valores y habilidades orientados a una
vida sin tabaco. Se dirige a todos los alumnos/as de 3° ciclo de educacion
primaria, educaciéon secundaria obligatoria (ESO) y centros de educacion
especial. Cada afio 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 didactica, video y dossier informativo sobre tabaco.
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b) Programa de prevencién comunitaria:

Desde 1998 la Secretaria Técnica de Drogodependencias apoya los programas
de prevencion comunitaria, para alentar las actuaciones preventivas desde las
entidades locales.

Se apoya la contratacion de técnicos municipales de prevencion de
drogodependencias, impulsando la creacion de comisiones municipales en
este &mbito y la realizacion de programas preventivos.

Anualmente se apoya en torno a 90 ayuntamientos y mancomunidades con
técnicos de prevencion en drogodependencias y/o con programas de
prevencion de drogodependencias.

Programa de educacion para la salud de las Universidades Populares:

La Asociacion Regional de Universidades Populares de Extremadura
(AUPEX) ha desarrollado, con el apoyo del SES, una Guia Metodologica de
Educacion para la Salud. Esta guia pretende ser la base de las actuaciones en
educacion para la salud que se vienen realizando en las universidades
populares de Extremadura.

d) Programa de Prevencién en la Comunidad Educativa:

La Asociacion Espaiola contra el Cancer y Cruz Roja, mediante un convenio
de colaboracion con la Consejeria 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 habito tabaquico.

Se realizan entre 38-40 ediciones por afio, y cada edicion consta de ocho
sesiones de tipo practico impartidas por un médico y un psicologo.

Campanas de Prevencién dirigidas a diferentes colectivos poblacionales:

La Consejeria de Sanidad y Consumo, a través del Servicio Extremefio de
Salud, realiza diferentes campafias de sensibilizacion e informacion dirigidas
a distintos sectores de la poblacion, con la finalidad de retrasar la edad de
inicio y disminuir el nimero de fumadores. Las actividades realizadas son:

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

- Campafia de sensibilizacion sobre tabaquismo pasivo en la “Cartilla del
Nifio Sano”, con el objetivo de proteger a los menores del humo del tabaco.

- En colaboracion con la Direccidon General de Juventud de la Consejeria de
Cultura, se realizan campafias de prevencion en gente joven. Para ello, se
elabora material especifico (chapas, pulseras, tripticos, etcétera) que se
difunde a través de los Puntos de Informacion Juvenil de Extremadura.



- Campafia de sensibilizacion a poblacion general. Todos los afios se celebra
el “Dia 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
solo para los fumadores.

f) Campaiia Informativa de la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas
sanitarias frente al tabaquismo v reguladora de la venta, el suministro, el
consumo v la publicidad de los productos del tabaco:

La Consejeria de Sanidad y Consumo y el Servicio Extremefio de Salud
realizan diferentes actividades con el objetivo de informar a la poblacion
sobre la nueva ley y ayudar a que se cumpla.

Para ello se llevan a cabo distintas actuaciones:

- Campafia informativa sobre las limitaciones al consumo establecidas por la
ley, mediante teléfono de informacion, carteleria de sefializacion en lugares
publicos, pegatinas de sefializacion de maquinas expendedoras de tabaco, y
elaboracion de un manual de consulta que contiene informacion sobre
legislacion, con preguntas frecuentes y anexos.

- Campafia de sensibilizacion, dirigida a fumadores, sobre la necesidad de
respetar los espacios sin humo.

- Campafia informativa para sensibilizar a los profesionales sanitarios y
educativos, sobre la necesidad de respetar la prohibicion 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 deshabituacion tabaquica:
- Deshabituacion en el ambito laboral: Programas de deshabituacion desde
los servicios de prevencion de riesgos laborales. Programa de prevencion
del tabaquismo en los lugares de trabajo (CCOO).

- Programa de deshabituacion tabaquica para profesionales sanitarios
(AOEX): Cursos de deshabituacion desarrollados en hospitales.

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

h) Programa de Formacion de Profesionales Sanitarios:

Curso de formacion sobre prevencion y tratamiento del tabaquismo dirigido
a los sanitarios de los equipos de atencidon primaria. Se han impartido en
diferentes Centros de Salud de Extremadura, por profesionales con
formacion y/o experiencia en tabaquismo, utilizdndose como material el
“Manual sobre Intervencion de Tabaquismo en Atencion Primaria”.
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6.3. Atencion primaria

Recursos

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

Tabla 6.1 Recursos en atencién primaria por areas de salud en Extremadura. Afio 2006
Areas de Salud Meédicos™ Enfermeros™ EAP PAC IFJiI;li((i)?edre:p(i]: Telemedicina
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
Caceres 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

(*) Datos a 31 de diciembre de 2005

EAP: Equipos de atencion primaria. PAC: Puntos de atencion continuada.

Fuente: SES. Direccion General de Asistencia Sanitaria (Subdireccion de Atencion Primaria).

Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

Un total de 27 centros de atencion primaria disponen de telemedicina mediante
conexion “on line” con los 11 hospitales existentes en la CAE. De ellos, disponen
de interconsultas programadas en relacion con la patologia cardiovascular:

- Telecardiologia: 4 centros de atencion primaria (Azuaga, Fregenal de la Sierra,
Jaraiz de la Vera y Nufilomoral).

- Teleneurologia: 4 (Guadalupe, Logrosan, Trujillo y Valencia de Alcantara).

- Teleendocrinologia: 9 (Alburquerque, Jerez, Montijo, Olivenza, San Vicente
de Alcantara, Guadalupe, Logrosan, Trujillo y Valencia de Alcantara).

- Telenefrologia: 4 (Guadalupe, Logrosan, Trujillo y Valencia de Alcantara).

También funcionan en atencion primaria un total de 15 monitores de presion
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 relacion con las patologias cardiovasculares, los
datos de cobertura de la actual Cartera de Servicios de Atencion Primaria.
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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. Aios 2001-
2004

Cartera de Servicios de AP (servicios) 2001 2002 2003 2004
304 Prevencion de enfermedades cardiovasculares 4591 47,25 51,23 53,86
305 Atencion a pacientes cronicos: Hipertensos 59,59 60,47 63,44 57,44
306 Atencion a pacientes cronicos: Diabéticos 84,72 86,59 90,37 93,54
308 Atencion a pacientes cronicos: Obesos 53,41 56,18 54,52 63,49
309 Atencion a pacientes cronicos: Hipercolesterolemia 32,26 34,31 36,41 32,35
311 Educacion a grupos de pacientes cronicos: Diabéticos 8,64 9,06 10,12 13,59

Fuente: SES. Direccion General de Asistencia Sanitaria (Subdireccion de Atencion Primaria).
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

Se observa que el potencial de mejora en este &mbito todavia es amplio. Resulta
prioritaria la elaboracidon de la nueva Cartera de Servicios del SSPE, que deberia
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 realizacion de actividades de prevencion cardiovascular en la poblacion
general puede generar una sobrecarga asistencial en AP, debido a la elevada
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular. Confirmando esta aseveracion:

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

- Sélo el 22% de los pacientes de 35-65 afios incluidos en el Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud (PAPPS), no presenta,
mediante deteccion oportunista, ninguno de los principales factores de riesgo
cardiovascular: consumo de tabaco, hipercolesterolemia y/o hipertension arterial.

Tabla 6.3 Contingentes de poblacion incluidos en los servicios relacionados con los FRCV.
Extremadura. Afio 2004

- - Numerador 2004

Cartera de Servicios de AP (servicios) (usuarios incluidos en cada servicio)
304 Prevencion de enfermedades cardiovasculares 474.189
305 Atencion a pacientes cronicos: Hipertensos 101.138
306 Atencion a pacientes cronicos: Diabéticos 49.415
308 Atencion a pacientes cronicos: Obesos 67.075
309 Atencion a pacientes cronicos: Hipercolesterolemia 56.960
311 Educacion a grupos de pacientes cronicos: Diabéticos 7.179

Fuente: SES. Direccion General de Asistencia Sanitaria (Subdireccion de Atencion Primaria).
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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6.4. Atencion especializada

Recursos

a) Servicios v Unidades de atencién especializada:

- Medicina Interna: En las 8 areas de salud.

- Cardiologia: En todas las areas.

- Cirugia Cardiovascular: 1 (Badajoz).

- Urgencias hospitalarias: En todas las areas de salud.

- UCI: 6 (Badajoz —2—, Mérida, Don Benito, Caceres y Plasencia).
- Unidad de Coronarias: 2 (Badajoz y Zafra).

- Neurologia: En todas las areas, excepto Coria y Navalmoral.

- Neurocirugia: 1 (Badajoz).

- Angiologia y Cirugia Vascular: 1 (Badajoz).

- Rehabilitacion hospitalaria: En todas las areas de salud.

- Nefrologia: 4 (Badajoz, Zafra, Céceres y Plasencia).

- Unidad de Hipertension Arterial: 1 (Badajoz).

- Consultas de Riesgo Vascular: 2 (Mérida y Caceres).

- Geriatria: 1 (Céaceres).

- Unidad de Recuperacion Funcional en pacientes geriatricos: 1 (Caceres).

b) Equipos de alta tecnologia:
- Salas de hemodinamica: 3 en funcionamiento (2 en Badajoz y 1 en Céceres)
y prevista 1 mas en Mérida.

- TAC: 11 en funcionamiento y previstos 8 mas.

- RMN: 4 en funcionamiento y previstas 3 mas.

- PET-TAC / Ciclotrén: 1 (Badajoz).

- Angiografia digital: 2 en funcionamiento y prevista 1 mas (todas en
Badajoz).

- Laboratorio de neurosonologia: 1 (Caceres).

- Monitores de Presion Arterial Ambulatoria: 11 en funcionamiento.

Actividad

La presencia de multiples especialidades relacionadas con las enfermedades
cardiovasculares (cardiologia, neurologia, medicina interna, endocrinologia,
nefrologia, etcétera), unido a la ausencia de registros en atencion especializada que
permitan examinar cuantitativamente la actividad asistencial en relacion con estas
patologias, dificultan la obtencion de datos precisos en este ambito.
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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 Cientificas.
Entre los relacionados con las enfermedades cardiovasculares destacan:

a) Registro de Actividad de la Seccion de Hemodindmica y Cardiologia
Intervencionista de la Sociedad Espafiola de Cardiologia:

Para los afos 2003 y 2004, este registro incluye la actividad hemodinamica
realizada por el Hospital Universitario “Infanta Cristina” (Badajoz) y por la
Clinica “Virgen de Guadalupe” (Céceres).

Durante estos afios 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 Auténoma, debido a la entrada en funcionamiento de nuevas
salas de hemodinamica durante estos ultimos afos.

Tabla 6.4 Actividad hemodinamica en Extremadura. Aios 2003-2004

Procedimientos hemodinamicos Aifio N° total Posicion entre 16 CCAA
Coronariografias por 10° habitantes 2003 1.867 13
2004 2.150 =
Angioplastias por 10° habitantes 2003 784 142
2004 933 10°
Stent farmacoactivo por total de stent 2003 36,1% 3a
2004 37,3% 6°

CCAA: Comunidades Autéonomas.

Fuente: Registro Espafiol de Hemodindmica y Cardiologia Intervencionista. XIII y XIV Informes Oficiales de la Seccion de
Hemodinamica y Cardiologia Intervencionista de la Sociedad Espaifiola de Cardiologia.

Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

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

La Agencia Europea del Medicamento aprob6 en 2002 el uso del tratamiento
trombolitico en los casos adecuados de ictus, pero exigiendo que todos los
pacientes debian ser incluidos en un registro observacional de ambito
internacional, con objeto de monitorizar su seguridad.

Este registro se denominé SIST-MOST. En octubre de 2006 finalizo la
recogida de datos para este estudio, por lo que sus resultados definitivos se
conoceran proéximamente.

En Extremadura, el Hospital San Pedro de Alcantara (Caceres) ha participado
en la recogida de datos de dicho registro.
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6.5. Urgencias y emergencias sanitarias

Recursos

En Extremadura existe una red Unica de urgencias y emergencias sanitarias, en
la que se integran recursos asistenciales de atencion primaria (puntos de atencion
continuada o PAC), de atencion especializada (servicios de urgencias hospitalarias),
asi como el Centro de Coordinacion 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 gestion sanitaria de la demanda
asistencial (Sitrem sanitario). Actualmente se desarrolla el Proyecto Interreg de
gestion de emergencias, que tiene como objetivo acortar el tiempo de gestion de la
demanda de atencion telefonica en los casos de pacientes de riesgo.

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

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

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

- 2 unidades medicalizadas de emergencia aérea, con base en Don Benito y
Caceres, que de orto a ocaso y con condiciones climatologicas favorables,
cubren practicamente el 100% de la poblacion de Extremadura.

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

Las 8 UME, 3 UMER y los 106 PAC que prestan atencion continuada en horario
completo (es decir, sin contabilizar las 2 unidades medicalizadas de emergencia
aérea ni los 17 PAC que realizan atencion continuada en horario no completo),
garantizan una cobertura teorica de la emergencia sanitaria en menos de 30 minutos
para practicamente el 100% de los extremefios. La cobertura tedrica en 8 minutos se
encuentra alrededor del 85% de la poblacion.
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6. Recursos y actividad N\ ANALISIS DE SITUACION
PIEC

Actividad

En general, existe una tendencia al incremento de la patologia 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 Patologia cardiovascular asistida por equipos de emergencia extrahospitalaria
demandada a través del CCU-112. Extremadura. Afios 2002-noviembre 2006

Patologia 2002 2003 2004 2005 2006 Totales

(Tl"otg(l,/d)e grupos patologicos — ; ¢)5 g735 11218 10254 10344 48.376
()

Patologi i 1
(nitﬁjfy'?lﬁiﬁ'ﬁgfc" ar 1176 1482 1.951 1957 1715 8.281
ooty (15,03%)  (16,97%) (1739%) (19,09%) (16,58%) (17,12%)

327 354 437 358 414 1.890

Patologia cerebrovascular
(4,18%)  (4,05%) (3,90%)  (3,49%) (4,00%) (3,91%)

(*) Periodo comprendido entre enero y noviembre de 2006.
Fuente: SES. Direccion General de Asistencia Sanitaria (Subdireccion de Urgencias y Emergencias).
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

En la Tabla 6.6 se relacionan las enfermedades cardiovasculares mas 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 estabilizacion a partir de este ultimo afio.

Tabla 6.6 Patologias cardiovasculares mas relevantes asistidas por equipos de emergencia
extrahospitalaria, demandadas a través del CCU-112. Extremadura. Afios 2002-

noviembre 2006

Patologias (CIE-9) 2002 2003 2004 2005 2006* Totales
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. Direccion General de Asistencia Sanitaria (Subdireccion de Urgencias y Emergencias).
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccidén General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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ANALISIS DE SITUACION ~\ 7. Atencion sociosanitaria
PIEC

7.ATENCION SOCIOSANITARIA

7.1. Introduccion

El concepto de atencion sociosanitaria se asocia a la prestacion de cuidados
continuados o de larga duracion a personas que presentan simultaneamente patologias
cronicas 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 modifico el patron epidemiologico de la enfermedad, con
pérdida de relevancia de las patologias transmisibles en favor de las crénicas e
incapacitantes, como son las enfermedades cardiovasculares. Este proceso se vio
favorecido por el aumento de la esperanza de vida y el incremento de la poblacion
mayor de 65 afos, posibilitando una progresiva concienciacion sobre la necesidad
de prevenir y atender a la discapacidad, a través de una intervencion 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 Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia; y en el ambito autondmico, el
Plan Marco de Atencion Sociosanitaria en Extremadura.

7.2. Situacion de la discapacidad en Extremadura

Segun datos del II Plan de Accion de las Personas con Discapacidad en
Extremadura 2001-2004, referidos a diciembre de 2000, el 7% de la poblacion
extremefia eran personas discapacitadas reconocidas por los Centros Base de la
Consejeria de Bienestar Social (66% de mujeres por el 34% de varones). Los
discapacitados con certificado de minusvalia mayores de 65 afios fueron el 53,2%.

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

Figura 7.1
Poblacién con alguna discapacidad (1999)
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Fuente: INE. Encuesta sobre Discapacidades y Estado de Salud 1999.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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La prevalencia de discapacidad aumenta con la edad:

- Alcanza el 46% de la poblacion espafiola mayor de 74 afios: 50% en mujeres y
40% en varones (Encuesta sobre Discapacidades y Estado de Salud 1999 —INE-).

- Segun la Encuesta de Necesidades de Atencion de las Personas Mayores en
Extremadura 2001 de la Consejeria de Bienestar Social, el 20% de los mayores
de 65 afios en Extremadura necesitan ayuda de otra persona para realizar las
actividades instrumentales de la vida diaria (domésticas y de relacion social),
y un 8,5% ayuda para las actividades basicas (cuidados personales).

La importancia actual de las patologias cronicas e incapacitantes hace necesario
evaluar la enfermedad a través de sus consecuencias. Por esta razon, han adquirido
gran relevancia los indicadores basados en la discapacidad a nivel de la planificacion
y la evaluacion de las politicas de salud. Entre los indicadores empleados actualmente
en este ambito disponemos de:

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

* Pondera los afios 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 s6lo la duracion sino también la calidad de la vida.

* Segun datos basados en Eurostat y publicados por el Instituto de Informacion
Sanitaria (MSC), Espafia cuenta con una de las EVLI al nacer mas elevadas
dentro de la Unidon Europea. Durante el periodo 1995-2003 se constata en
nuestro pais un crecimiento de la EVLI al nacer similar al de la esperanza
de vida, lo que indica que la poblacion espafiola no s6lo vive mas afios sino
que esos afios de vida ganados son de buena salud (Tabla 7.1).

Tabla 7.1 Evoluciéon por sexos de la esperanza de vida al nacer y de la esperanza de vida
libre de incapacidad al nacimiento en Espaiia. Aiios 1995-2003

Esperanza de vida libre de

Sexo Esperanza de vida al nacer incapacidad al nacer
Varones + 2,6 afios + 2,6 anos
Mujeres + 2,1 afios + 2,5 anos

Fuente: Eurostat.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

* Segun estimaciones de la Encuesta sobre Discapacidades y Estado de Salud
1999 (INE), Extremadura disponia en 2000 de una EVLI al nacer de 70 afios
(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 nmimero de afios
esperados con incapacidad hasta el fallecimiento, era de 9 afios (7,1 en varones
y 11 en mujeres), superiores a la media espafiola. En definitiva, las mujeres
viven mas afios 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)

75+
é 721 - E O Extremadura
s 69 Rl= = | B i
@ s | @ “lE =~ I Espaiia
P e 208
> 66 | %

63 ||

60 \ .

Varones Ambos sexos Mujeres

Fuente: MSC. Informe: La Salud de la Poblacion Espafiola en el contexto europeo y del SNS.
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

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

* Representa el nimero medio de aflos que, en buena salud, restan por vivir a
una persona de una determinada edad hasta su fallecimiento.

» Aligual 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
afos de vida se ponderan por la percepcion 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 afios, inferior a la media
nacional de 55,1 afios (56,3 en varones y 53,9 en mujeres). La conclusion es
similar: las mujeres viven mas, pero con peor salud percibida que los hombres.

7.3. Atencion sociosanitaria de las enfermedades cardiovasculares

Las patologias cardiovasculares constituyen una de las causas mas 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 tenian
diagnosticadas determinadas enfermedades cronicas por sexo, enfermedad y edad:

- Un total de 65.636 discapacitados, el 11,98% del total, tenian diagnosticado el
item “Infarto de miocardio. Cardiopatia 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, habian sido diagnosticados con el
item “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 Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia a nivel estatal, y por el Plan
Marco de Atencion Sociosanitaria en Extremadura en el &mbito autonémico.
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8. FORMACION

Al igual que la investigacion, 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.

Formacion e investigacion deben desarrollarse en coordinacién con otras
instituciones implicadas en este &mbito: Universidad de Extremadura, Consejeria de
Educacion, Colegios Profesionales, etc.

8.1. Formacion del primer interviniente no sanitario en el ambito de la
desfibrilacion externa automatica

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

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

- Impulsar la formacion de instructores y monitores en esta materia, segln las
directrices de las Sociedades Cientificas.

8.2. Formacion de los profesionales sanitarios

La Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud (EECS), dependiente de la
Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC,
atiende las necesidades de formacion de los profesionales sanitarios que prestan su
servicio en Extremadura.

Para ello publica con periodicidad anual su Plan de Formacion, que pretende dar
respuesta a las necesidades detectadas en el SSPE, desarrollando distintas actividades
formativas sobre formacion posgrado (diplomaturas) y formacion continuada (cursos,
talleres y seminarios), entre ellas las dedicadas, de forma mas o menos especifica, a
diferentes ambitos 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 ambito se ha creado FUNDESALUD (Fundaciéon para la
Formacion y la Investigacion de los profesionales de las Ciencias de la Salud de
Extremadura), que actua funcionalmente de forma coordinada con la Escuela.
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ANALISIS DE SITUACION ~\ 8. Formacion
PIEC

A continuacion 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).

Tabla 8.1 Actividades docentes de la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. Aios 2001-

2006
Actividades docentes 2001 2002 2003 2004 2005 2006
q 3 5 5 4 2
Diplomaturas (3 nuevas) (2 nuevas) (3 nuevas) (2 nuevas) (2 nuevas)
Cursos 32 59 93 120 117 [zt
Talleres 17 19 37 79 33 73
Seminarios 7 9 20 25 35 31

Fuente: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud (D. Gral. de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias).
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

Actividades docentes relacionadas con las enfermedades cardiovasculares

— Afio 2001

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

- “Curso de formacion en emergencias para médicos y enfermeros de unidades
medicalizadas de emergencias™: 50 plazas y 400 horas lectivas, 157 tedricas y 263
practicas. Realizado en Badajoz.

- “Curso de formacion en emergencias para técnicos de transporte sanitario”: 30
plazas y 114 horas lectivas, 40 tedricas y 74 practicas, 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 realizé en Badajoz.
— Afio 2002
- “Alimentacion saludable para prevenir el sindrome metabdlico”: 20 plazas y 20
horas lectivas, dirigido a profesionales sanitarios. Se realiz6 en Badajoz.
- “Nutricion en diabetes mellitus™: taller de 25 plazas y 8 horas lectivas, dirigido a
médicos y enfermeros de AP. 2 ediciones: en Badajoz y Caceres.
— Afo 2003
- “Curso de enfermedades y factores de riesgo cardiovascular”: 30 plazas y 15
horas lectivas. 2 ediciones: en Coria y Don Benito.

- “La alimentacion saludable para la prevencion del sindrome metabdlico™: 20
plazas y 20 horas lectivas. Se llevo a cabo en Caceres.

- “Exploracion cardiologica basica”: taller de 25 plazas y 3 horas lectivas. Se
realizé en Céceres.
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“Reanimacion cardiopulmonar’: curso de 20 plazas y 20 horas lectivas. Se realizo
en Badajoz.

“Nutricion en diabetes mellitus”: taller de 25 plazas y 8 horas lectivas, dirigido a
médicos y enfermeros de AP. 2 ediciones: en Mérida y Navalmoral.
“Prevencion y tratamiento del tabaquismo desde la atencion primaria de salud”:

curso de 25 plazas y 15 horas lectivas dirigido a personal sanitario de AP. Se
realizaron 8 ediciones, una por cada area de salud.

= Afio 2004

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

“Electrocardiografia en AP”: taller de 25 plazas y 5 horas lectivas. 4 ediciones: en
Me¢érida, Navalmoral de la Mata -2 ediciones— y Badajoz.

“Alimentacion: nutricion y dietética I’: curso de 30 plazas y 25 horas lectivas. 2
ediciones: en Badajoz y Céceres.

“Alimentacion: nutricion y dietética II”’: curso de 30 plazas y 25 horas lectivas. Se
realiz6 en Mérida.

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

— Afio 2005

“Taller basico de intervencion en tabaquismo para profesionales sanitarios”: 25
plazas y 10 horas lectivas. 2 ediciones: en Badajoz y Caceres.

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

“Taller de formacion en intervencion para deshabituacion tabdaquica™: 15 plazas
y 30 horas lectivas. Se realiz6 en Mérida.

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

— Ao 2006

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

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

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

“Curso de educacion para la salud en la Comunidad. Actualizacion 2006”: 40
plazas y 36 horas lectivas. Se realiz6 una edicion en Mérida.

“Curso de evaluacion de programas sociosanitarios de Salud Publica™: 20 plazas
y 15 horas lectivas. Se realiz6é una edicién en Mérida.

“Taller de electrocardiografia en AP”: 25 plazas y 5 horas lectivas. 2 ediciones:
Badajoz y Llerena.
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- “Curso de prevencion de la obesidad en Extremadura™: 40 plazas y 15 horas
lectivas. Se realiz6 una edicion en Badajoz.

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

- “Curso de instructores de reanimacion cardiopulmonar avanzada (Plan Nacional
SEMICIUC)”: 30 plazas y 24 horas lectivas. Se realiz6 una ediciéon en Mérida.

- “Curso de infarto agudo de miocardio”: 30 plazas y 9 horas lectivas. Se realiz6
una edicion en Badajoz.

- “Taller del Programa de Actividades Preventivas de Promocion 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 critico: simulacion 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 Documentacion,
que tiene como mision prestar servicios de informaciéon documental de calidad a
todos los profesionales sanitarios que lo requieran, sirviendo de apoyo al estudio, la
docencia y la investigacion.

En ella se localiza el Fondo de Documentacion Sanitaria, que esta constituido
por distintas monografias y publicaciones periddicas especializadas en las areas
de Salud Publica y Administraciéon 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 electronico.

Con el objetivo de difundir periddicamente —en forma de sumarios— el contenido
de las publicaciones y monograficos especializados que se reciben en la Unidad de
Biblioteca y Documentacion de la EECS, se ha creado el Boletin de Informacion
Bibliografica, con la vocacion de convertirse en un instrumento colaborador en la
permanente formacién e informacién que los profesionales sanitarios precisan.

En el ambito formativo también hay que destacar:

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

- El acceso “on line” a las publicaciones por parte de los profesionales del
Sistema Sanitario, lo que permite una difusion mas adecuada de toda la
informacion bibliografica.

- La creacion del Centro de Informaciéon de Medicamentos (CIMEX), que
dispone de una clasificacion de novedades terapéuticas y de distintas
revisiones farmacoterapéuticas, con el fin de contribuir a la reducciéon de la
variabilidad en la practica clinica.
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9. INVESTIGACION

Promocionar la investigacion cientifica constituye un objetivo fundamental del
SSPE. Actualmente, las estrategias en investigacion se estdn desarrollando en
Extremadura de acuerdo a: Plan Marco Europeo, Plan Nacional de I+D+1, III Plan
Regional de Investigacion y Plan de Salud de Extremadura.

La Consejeria de Sanidad y Consumo realiza una convocatoria anual de becas,
para el desarrollo de proyectos de investigacion sociosanitaria en areas de interés;
mientras, FUNDESALUD vy la EECS, a través de su Unidad de Investigacion,
apoyan de forma coordinada la investigacion en Extremadura.

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

- Divulgar la convocatoria de financiacion de proyectos de investigacion de la
Consejeria de Sanidad y Consumo a todos los profesionales sanitarios e
instituciones relacionadas con las ciencias de la salud de la CAE.

- Realizar la gestion técnica de las solicitudes de financiacion segun la
convocatoria anual.

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

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

Tabla 9.1 Proyectos de investigacion presentados en la Escuela de Estudios de Ciencias de la
Salud. Afios 2002-2004

Actividades docentes 2002 2003 2004

N° total de proyectos presentados en la EECS y

. . 4 9 5
relacionados con las enf. cardiovasculares

N final de proyectos relacionados con las

enf. cardiovasculares financiados por la EECS 3 s Sin datos

Fuente: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud (D. Gral. de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias).
Elaboracion: Consejeria de Sanidad y Consumo. Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

Segun datos recogidos en el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008, la
investigacion en biomedicina y ciencias de la salud supone el 25% de toda la
produccion cientifica proveniente de Extremadura. S6lo contaban con unidades de
investigacion las Areas de Salud de Caceres y Mérida.
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10. SISTEMAS DE INFORMACION

La disponibilidad de informacion sanitaria precisa y actualizada constituye la
base fundamental para conocer la situacion en la que se encuentran las enfermedades
cardiovasculares y los factores de riesgo cardiovascular en Extremadura. También
resulta imprescindible para la adopcion de politicas y la planificacion, ejecucion y
evaluacion de cualquier actuacion sanitaria en este ambito.

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

Actualmente se lleva a cabo la implantacion de los nuevos sistemas de
informacion del Sistema Sanitario Ptblico de Extremadura que, en el ambito de las
enfermedades cardiovasculares, permitiran identificar los problemas de salud,
planificar y evaluar las actuaciones y sus resultados, ordenar los recursos segun las
necesidades de salud y comunicarse con los ciudadanos.

Entre los proyectos que se estan ejecutando y que, interrelacionados entre si,
conformaran una potente red de informacion sanitaria telematica, se encuentran:

- Proyecto Jara (creacion de la historia de salud electronica con un solo
identificador).
- Civitas (base de datos poblacional para la identificacion de usuarios).

- Zurbaran (digitalizacion e intercomunicacion de todos los servicios de
radiologia de la Comunidad).

- Cornalvo (integracion de todos los sistemas de informacion de los
laboratorios).

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

- Consolidacion de la telemedicina en Extremadura.

- Portal Salud de Extremadura.
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CapriturLo IV

OBJETIVOS Y LINEAS DE
ACTUACION

75



INTRODUCCION

A lo largo de este capitulo 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 patologias priorizadas se fijan una serie de objetivos a
alcanzar, a fin de mejorar el estado de salud cardiovascular de la poblacion
extremefia. A su vez, estos objetivos pueden concretarse alin mas a través de la
definicion de lineas de actuacion.

En general, todos los objetivos y lineas de actuacion priorizados tendran un
plazo maximo de cumplimiento igual al periodo de vigencia del PIEC.

Con objeto de facilitar el seguimiento y la evaluacion final de este Plan Integral,
se han definido los responsables y los indicadores de evaluacion, con sus
correspondientes fuentes minimas de informacion, para todos y cada uno de los
objetivos y lineas de actuacion contemplados en €l.
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I EJE ESTRATEGICO

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 promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad.

En ¢l se desglosan un conjunto de estrategias que implican, no solo al Sistema
Sanitario Publico 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 educacion para la salud (EpS), la
promocion de estilos de vida saludables y la prevencidon de las enfermedades
cardiovasculares.

Por tanto se trata de un eje de caracter transversal, en el que se han definido dos
areas de intervencion:

1. Promocion de habitos saludables.

2. Prevencion, diagnostico y tratamiento de factores de riesgo cardiovascular.
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G
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
interaccion de distintos determinantes: la biologia humana, el sistema sanitario, el
medio ambiente y, de forma especial, los estilos de vida.

Mejorar la salud cardiovascular de la poblacion extremefia (la salud de nuestro
sistema vascular y el corazén), 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 promocion
de estilos de vida saludables, y servicios sanitarios capacitados para dar respuesta a
las necesidades en salud cardiovascular de nuestra poblacion, asegurando la equidad
y accesibilidad del sistema.

Prevencion cardiovascular

La Adaptacion Espafiola de la Guia Europea de Prevencion Cardiovascular
fundamenta la necesidad de una prevencion activa frente a las enfermedades
cardiovasculares en varias observaciones:

- Actualmente, las patologias 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 estan condicionadas por un proceso aterosclerdtico, que se
desarrolla de forma asintomatica durante muchos afios y suele estar avanzado
cuando aparecen los sintomas.

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

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

- El infarto agudo de miocardio, el ictus, la oclusion arterial aguda o la muerte
ocurren con frecuencia de forma subita 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 prevencion cardiovascular sera reducir la incidencia
de eventos, primeros o recurrentes, entre la poblacion extremefia. 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 intervencion comunitaria y las
recomendaciones de la OMS, indican que las medidas mas coste-efectivas para
reducir la morbimortalidad y las secuelas originadas por las enfermedades
cardiovasculares son las intervenciones poblacionales, como la promociéon de
habitos saludables y el fomento de las medidas preventivas, especialmente en
aquellas personas con riesgo cardiovascular elevado.

Factores de riesgo cardiovascular (FRCYV)

Segun Kannel, un FRCV es una caracteristica bioldgica o una conducta que
aumenta la probabilidad de padecer o morir por una enfermedad cardiovascular, en
aquellos individuos que la presentan. Las patologias cardiovasculares generalmente
surgen como consecuencia de la combinacion 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 (varéon) o factores genéticos
(antecedentes familiares en primer grado de patologia cardiovascular precoz:
varon menor de 55 afios, o mujer menor de 65 afios).

b) FRCV modificables:

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

Otros FRCV modificables son el consumo abusivo de alcohol y factores
psicosociales. La evidencia cientifica comienza a postular a la insuficiencia
renal cronica, incluso leve, como un importante FRCV, por lo que el PIEC
debera seguir con atencion la evolucion en este ambito.
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1. PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES Y PREVENCION
PRIMARIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

La ocurrencia epidémica de las patologias cardiovasculares esta estrechamente
asociada con habitos de vida insanos y FRCV modificables.

Este apartado contempla la promocion de estilos de vida saludables, sobre todo
una alimentacion sana basada en la dieta mediterranea y la practica regular de
ejercicio fisico moderado, y la prevencion 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 ambito de las
enfermedades cardiovasculares, posiblemente sea la escasa relevancia que para el
ciudadano medio —y especialmente para nifios y jovenes— representa la adquisicion
de habitos saludables y la prevencion de los FRCV. El empeoramiento de los habitos
de vida en nuestra sociedad, con tendencia al sedentarismo y al abandono de la dieta
mediterranea, junto al mantenimiento de cifras muy elevadas de consumo de tabaco
y alcohol, confirman la insuficiente efectividad de los métodos de promocion de la
salud y prevencion 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 alimentacion
incorrecta o no realizar ejercicio fisico moderado de forma habitual. Se debe
concienciar, especialmente a dichos profesionales, del papel que juegan como
modelo social y ejemplo sobre la poblacion en muchos hébitos saludables.

Las intervenciones se realizaran 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 mas importante sera
informar y transmitir habilidades a la poblacion ofreciendo, siempre que sea posible,
alternativas saludables, sencillas y faciles de cumplir.

Segun datos de la Cartera de Servicios de Atencion Primaria en Extremadura,
durante los ultimos afios se aprecia un aumento de la cobertura en educacion para la
salud a grupos de pacientes cronicos, aunque el potencial de mejora todavia es
amplio. El SSPE debe continuar impulsando la implicacion de los profesionales
sanitarios en este ambito tan importante de la salud publica.
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1.1. Habitos no cardiosaludables

Entre los habitos no cardiosaludables destacan los siguientes:

a) Alimentacion inadecuada y sedentarismo

» Existe un progresivo y generalizado alejamiento del patron de dieta
mediterranea frugal, con una alimentacion excesivamente calorica y rica en
grasas saturadas e hidrogenadas, proteinas y azlicares refinados, junto a un
consumo insuficiente de frutas y verduras frescas.

* El sedentarismo y el sobrepeso se han generalizado en todos los grupos de
poblacion, pero es especialmente preocupante, por su trascendencia a
medio y largo plazo, el aumento entre nifios y adultos jovenes.

* Para mejorar los héabitos alimentarios e impulsar la practica regular de
actividad fisica entre los ciudadanos, se seguiran las directrices marcadas
por la Junta de Extremadura en el Plan de Salud y en el Plan Marco de
Educacion para la Salud, asi como por la Estrategia NAOS del SNS.

b) Consumo de tabaco

* El consumo de tabaco continua siendo la causa aislada més importante de

morbimortalidad evitable. Son datos preocupantes sobre su consumo:

- Su elevada prevalencia entre la poblacion extremena. Desde hace afos, el
consumo tiende a incrementarse entre jovenes y mujeres.

- El mantenimiento o incluso descenso de la edad de inicio en el habito.

- La disponibilidad de tabaco a bajo precio, lo que facilita la iniciacion
(sobre todo de jovenes y adolescentes) y el mantenimiento de su consumo.

- Su acciodn nociva sobre consumidores y fumadores pasivos origina elevados
costes sociosanitarios a nuestra poblacion.

* Esta situacion ha propiciado la elaboracion y puesta en marcha de politicas
y normas legislativas para acotar y disminuir su consumo. Hay que destacar:
- Ratificacion del Convenio Marco para el Control del Tabaco de la OMS.
- Aprobacion de la Ley 28/2005, de 26 de diciembre, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el suministro, el consumo
v la publicidad de los productos del tabaco (BOE de 27-X11-2005).
- Priorizacion en el Plan de Salud de Extremadura del impulso al Programa
de Prevencion y Control del Consumo de Tabaco en Extremadura.

* Existen evidencias de los importantes beneficios del abandono del habito de
fumar a cualquier edad, y especialmente en personas menores de 50 afios.

* Las medidas preventivas y terapéuticas para disminuir el consumo de tabaco
presentan adecuadas relaciones coste-beneficio y coste-eficacia; pero su
uso aun 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.
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 Continuan siendo alarmantes, especialmente entre los jovenes, las elevadas
cifras de abuso de bebidas alcohdlicas, relacionadas con determinantes como
su facil adquisicion, la banalizacion de su riesgo, su arraigo cultural, etc.

¢) Consumo abusivo de alcohol

» Las medidas legislativas y las campatfias de prevencion no se han mostrado
suficientes. El consumo de alcohol es la forma de “diversion” mas extendida
y aceptada por adolescentes y jovenes, 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 sélo 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 jovenes.

1.2. Educacion para la Salud

La educacion para la salud (EpS) es una herramienta imprescindible para
modificar los habitos de vida insanos. En este sentido, el Plan de Salud de Extremadura
2005-2008 prioriza entre sus objetivos, la elaboracion e implantacion del Plan
Marco de Educacion para la Salud de Extremadura (Objetivo 28).

Asimismo contempla una serie de lineas de actuacidn; entre ellas pueden
relacionarse con las enfermedades cardiovasculares:

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

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

- Desarrollo de programas de EpS en relacion 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.

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

- Incorporacion de la educacion para la salud en la Cartera de Servicios del SSPE.

- Desarrollo, en las Gerencias de las Areas de Salud, de los equipos
multidisciplinares encargados de la promocion y dinamizacién de la EpS.
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En el marco de lo propugnado por el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008,

la CAE desarrolla, entre otras, las siguientes lineas de actuacion:

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

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

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

Desarrollo de elementos de coordinacion necesarios en EpS.

Actividades formativas en EpS para profesionales de los ambitos educativo,
sanitario y de la comunidad.

Disefio de materiales relacionados con la EpS.

Busqueda de colaboracion y recursos en el marco de la Unioén Europea.

Creacion de la Red Extremeifia de Escuelas Promotoras de Salud.

Investigacion de las metodologias mas efectivas en EpS.

Promocion de la formacion en EpS.

OBJETIVOS

OBJETIVO 1.- Impulsar la educaciéon para la salud en los Ambitos sanitario,
educativo y comunitario, para la promocion de habitos saludables y la prevencion
de factores de riesgo cardiovascular.

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejeria de Educacion.

Consejeria de Cultura.

Colegios Profesionales.

Indicadores de evaluacion:

1.

Relacion de actividades formativas sobre promocion de habitos cardiosaludables.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Consejeria de Educacion. Direccion General de
Juventud de la Consejeria de Cultura. Colegios Profesionales.

. N° de campafias de promocion de héabitos cardiosaludables.

Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Consejeria de Educacion. Direccion General de
Juventud de la Consejeria de Cultura. Colegios Profesionales.

. Proyectos de EpS subvencionados en relacion con las patologias cardiovasculares.

Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Consejeria de Educacion. Colegios Profesionales.

. N° de centros sanitarios, educativos y ONGs a los que se les ha enviado material sobre promocion de habitos car-

diosaludables y prevencion de FRCV.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Consejeria de Educacion.

. Evolucioén del conocimiento de los extremefios acerca de los estilos de vida saludables y la prevencion de los FRCV.

Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura.
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y prevencion primaria de FRCV

Lineas de Actuacion

Promocién y coordinacion de las actividades de EpS para el fomento de habitos
saludables y la prevencion de factores de riesgo cardiovascular, a través de los equi-
pos multidisciplinares de EpS en las areas de salud del SSPE.

Responsables:
Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Actividades de EpS para el fomento de habitos saludables y la prevencion de factores de riesgo cardiovascular
impulsadas por los equipos multidisciplinares de EpS en las areas de salud.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

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

Responsables:
Direccion General de Calidad y Equidad Educativa de la Consejeria de Educacion.
Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacion:

1. Porcentaje de memorias de centros educativos en las que aparezcan dichos contenidos.
Fuentes de informacion: Consejeria de Educacion. Consejeria de Sanidad y Consumo.

2. N° de actividades con contenidos de EpS y prevencion primaria de las enfermedades cardiovasculares
llevadas a cabo en centros educativos.
Fuentes de informacion: Consejeria de Educacion. Consejeria de Sanidad y Consumo.

Inclusion en la Cartera de Servicios del SSPE de la realizacion de actividades de EpS
y prevencion primaria relacionadas con las enfermedades cardiovasculares, en los
ambitos educativo y comunitario.

Responsable:
Direccion Gerencia del SES.

Indicador de evaluacion:
1. Existencia en la Cartera de Servicios del SSPE del servicio que contemple la ejecucion de dichas actividades.
Fuentes de informacion: Direccion Gerencia del SES.

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

Responsable:
Direccién General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.

Indicador de evaluacién:
1. N° de materiales y documentos técnicos de apoyo a actividades de EpS sobre enfemedades cardiovasculares.
Fuentes de informacion: Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.
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OBJETIVO 2.- Reducir la prevalencia del consumo de tabaco en todos los
grupos de poblacion.

Responsables:

Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejeria de Educacion.

Direccion General de Juventud de la Consejeria de Cultura.

Indicadores de evaluacion:

1. Prevalencia del consumo de tabaco en mayores de 15 afios.
Fuentes de informacion: 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 informacion: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura. Encuesta Domiciliaria
sobre Consumo de Drogas. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias.

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

Lineas de Actuacion

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

Responsable:
Direccion Gerencia del SES.

Indicador de evaluacion:

1. Actuaciones realizadas en consonancia con el Programa de Prevencion y Control del Consumo de Tabaco
en Extremadura.
Fuente de informacion: Direccion Gerencia del SES.

2.2. Promocion del cumplimiento efectivo de la normativa vigente en materia de publici-

dad, venta y consumo de tabaco en el marco del SSPE.

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

Indicador de evaluacion:

1. Actuaciones sancionadoras realizadas para promover el cumplimiento de la normativa vigente.
Fuente de informacion: Direccion General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

85



OBJETIVOS Y N\ [ EJE: Salud cardiovascular
LINEAS DE ACTUACION PIEC 1. Promocién de habitos saludables

2.3.

2.4

2.5.

2.6.

86

y prevencion primaria de FRCV

Realizacion de campafias para aumentar la informacion de la poblacion sobre los
efectos perniciosos del tabaco en la salud de consumidores y fumadores pasivos.
Estas campafias informativas se adaptaran a grupos especificos de poblacion, con el
fin de disminuir la aparicién de nuevos fumadores y retrasar la edad de inicio en este
habito.

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejeria de Educacion.

Direccion General de Juventud de la Consejeria de Cultura.

Indicador de evaluacién:

1. Campafias sobre los efectos perniciosos del consumo de tabaco y los beneficios de su abandono.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Consejeria de Educacion. Direccion General de
Juventud de la Consejeria de Cultura.

Impulso de la formacion del personal sanitario en relacion al abordaje de la adiccion
al tabaco.

Incluido en la Linea de Actuacion 32.2 (pagina 175).

Fomento del consejo antitabaco en fumadores.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:
1. Porcentaje de pacientes identificados como fumadores en los que se realiza consejo antitabaco.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

Potenciacion de la accesibilidad de los fumadores que lo deseen a terapias contra la
adiccion al tabaco con eficiencia demostrada por medio de la evidencia cientifica.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. N° de fumadores que siguen tratamientos eficientes contra la adiccion al tabaco.
Fuentes de informacion: Registros de las unidades y centros que proporcionan tratamientos eficientes contra
el consumo de tabaco.
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OBJETIVO 3.- Prevenir la obesidad, especialmente a través del fomento de la
dieta mediterranea frugal (dieta equilibrada y moderada en la cantidad de
comida y bebida).

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccidon General de Atencidon Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejeria de Educacion.

Direccion General de Juventud de la Consejeria de Cultura.

Indicadores de evaluacion:
1. Porcentaje de poblacién que consume habitualmente fruta, verduras y pescado.

Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura.
2. Prevalencia de sobrepeso y obesidad entre la poblacion extremefia.

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

Lineas de Actuacion

3.1. Fomento de acciones de educacion alimentaria que fomenten el patron dietético
mediterraneo (desayunos equilibrados y completos, consumo de frutas y verduras,
etcétera), y el abandono de habitos poco saludables (evitar bebidas y alimentos ricos
en grasas, sal y/o aztcares refinados).

Estas medidas educativas se intensificardn en la poblacion infantil y juvenil.

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejeria de Educacion.

Direccion General de Juventud de la Consejeria de Cultura.

Indicadores de evaluacion:

1. Acciones de educacion alimentaria dirigidas a la poblacion extremefia.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Consejeria de Educacion. Direccion General de
Juventud de la Consejeria de Cultura.

2. Seguimiento de las directrices del patron dietético mediterraneo por los comedores escolares.
Fuentes de informacion: Consejeria de Educacion. Fuentes de informacion del SSPE.

3.2

Control de la publicidad engafiosa e inductora de malos habitos relacionada con
alimentos, productos dietéticos y dietas “milagrosas”, especialmente la dirigida a la
poblacion infantil.

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

Indicador de evaluacion:
1. Actuaciones sancionadoras realizadas en cumplimiento de la normativa vigente en este ambito.
Fuente de informacion: Direccion General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

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

Incluido en la Linea de Actuacion 32.2 (pagina 175).
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OBJETIVO 4.- Fomentar la realizacion de actividad fisica de forma regular
entre la poblacion extremeiia.

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejeria de Educacion.

Direccion General de Deportes de la Consejeria de Cultura.

Indicador de evaluacion:
1. Porcentaje de poblacion que realiza actividad fisica de forma habitual.
Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura.

Lineas de Actuacion

4.1. Fomento de la practica regular de actividad fisica moderada entre la poblacién
extremefia, 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:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejeria de Educacion.

Direccion General de Deportes de la Consejeria de Cultura.

Indicador de evaluacion:

1. Campafias para fomentar la practica de actividad fisica.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Consejeria de Educacion. Direccion General de
Deportes de la Consejeria de Cultura.

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

Responsables:

Sistema Sanitario Publico de Extremadura.

Direccion General de Deportes de la Consejeria de Cultura.
Consejeria de Bienestar Social.

Corporaciones Locales / Mancomunidades.

Universidad de Extremadura.

Indicador de evaluacion:

1. Actuaciones de promocion del adecuado ejercicio fisico en personas que presenten factores de riesgo
cardiovascular y/o que padezcan una enfermedad cardiovascular.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Direccion General de Deportes de la Consejeria
de Cultura. Consejeria de Bienestar Social.

4.3. Impulso de la formacion del personal sanitario en relacion al abordaje del sedentarismo.

Incluido en la Linea de Actuacion 32.2 (pagina 175).
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OBJETIVO 5.- Reducir la prevalencia del consumo abusivo de alcohol en
Extremadura.

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccidén General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejeria de Educacion.

Direccion General de Juventud de la Consejeria de Cultura.

Indicadores de evaluacion:

1. Edad media de inicio en el consumo de alcohol.
Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura. Encuesta Domiciliaria
sobre Consumo de Drogas. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Enseflanzas Secundarias.

2. Porcentaje de poblacion que consume alcohol de forma habitual.
Fuentes de informacion: Encuesta Nacional de Salud. Encuesta de Salud de Extremadura. Encuesta Domiciliaria
sobre Consumo de Drogas. Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias.

Lineas de Actuacion

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

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

Indicador de evaluacion:
1. N° de sanciones por incumplimiento de la normativa vigente en esta materia.
Fuente de informacion: Direccion General de Consumo y Salud Comunitaria de la CSC.

5.2. Realizacion de campanas adaptadas a grupos especificos de poblacion, para aumentar
la informacion sobre los efectos perniciosos del consumo abusivo de alcohol, disminuir

la aparicion de nuevos consumidores y retrasar la edad media de inicio del consumo.

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejeria de Educacion.

Direccion General de Juventud de la Consejeria de Cultura.

Indicador de evaluacion:

1. Campafias informativas sobre los efectos perniciosos del consumo abusivo de alcohol.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Consejeria de Educacion. Direccion General de
Juventud de la Consejeria de Cultura.
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5.3. Fomento de la colaboracion del SSPE con asociaciones de pacientes o autoayuda

relacionadas con el consumo abusivo de alcohol.

Responsable:
Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Indicador de evaluacién:

1. Convenios de colaboracion suscritos con asociaciones de pacientes relacionadas con el consumo abusivo de
alcohol.
Fuente de informacion: Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

5.4. Impulso de la formacion de profesionales sanitarios en relacion con el abordaje del

consumo abusivo de alcohol.

Incluido en la Linea de Actuacion 32.2 (pagina 175).

5.5. Fomento de las alternativas de ocio y tiempo libre para jovenes.
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Responsables:
Direccion General de Juventud de la Consejeria de Cultura.
Corporaciones Locales / Mancomunidades.

Indicador de evaluacion:
1. Actuaciones realizadas como alternativas de ocio y tiempo libre para jovenes.
Fuente de informacion: Direccion General de Juventud de la Consejeria de Cultura.



2.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE
RIESGO CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares estan condicionadas habitualmente por un
proceso aterosclerdtico y son influidas por multiples FRCYV, de elevada prevalencia
entre la poblacion y que con frecuencia aparecen asociados potenciandose entre si.

Las medidas més efectivas para reducir la incidencia y la morbimortalidad
cardiovascular son: la abstenciéon completa del tabaco; evitar la obesidad y el
sedentarismo; y el diagndstico precoz mas el tratamiento de la hipertension arterial,
dislipemia, diabetes mellitus y sindrome metabdlico.

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 calculo se utilizan tablas que
contemplan distintas combinaciones de varios FRCV. Estas tablas nos ayudan a
tomar decisiones en prevencion primaria, pues permiten identificar a los pacientes
que se beneficiaran mas de las medidas preventivas a través de la estimacion del
riesgo global en personas asintomaticas.

Por tanto, el calculo del riesgo cardiovascular es la herramienta mas util para
establecer las prioridades en prevencion primaria y decidir sobre la intensidad de las
intervenciones preventivas.

Las tablas de calculo del riesgo cardiovascular basadas en la ecuacidén de
Framingham utilizadas hasta ahora en Espafia, sobreestiman el riesgo en los paises
del sur de Europa. Y la publicacion de distintos modelos de tabla dificulta la
generalizacion de su célculo en la valoracion habitual de los pacientes. Lo ideal seria
disponer de una tabla para el calculo del riesgo global basada integramente en
nuestra poblacion. Pero no contamos con ella. Tedricamente es posible elaborar
tablas de riesgo especificas si se dispone de datos fiables sobre mortalidad
cardiovascular y la distribucion 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 cardiopatia
isquémica procedentes de una provincia (REGICOR) o de varias
Comunidades Autonomas (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 afios.
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b) Tabla europea que obtiene el riesgo cardiovascular para paises 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, presion arterial sistolica, colesterol total
(o bien relacion colesterol total/colesterol HDL) y habito tabaquico.

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

La Adaptacion Espanola de la Guia Europea de Prevencidén Cardiovascular,
elaborada por el Comité Espanol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular (CEIPC), considera directamente como pacientes con alto
riesgo, es decir, no necesitan que se les realice el calculo 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 mas
precisa, pero todas ellas presentan limitaciones; ademas son de fundamento y
aplicacion diferentes y no distribuyen por igual la poblacion en alto riesgo. En este
sentido, durante 2006 se ha puesto en marcha un estudio de validacién 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 afios utilizar la tabla europea que obtiene el
riesgo cardiovascular para paises de bajo riesgo (Proyecto SCORE), por
basarse en poblaciones europeas y contar con el consenso y apoyo de distintas
Sociedades Cientificas y del Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC).

- Para personas de 65 o mas afos emplear la tabla publicada por la Sociedad
Europea de Hipertension 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 actuacion. Las
prioridades en la prevencion 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.
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También existen estadios intermedios, como la hipertrofia ventricular izquierda
o la presencia de placas ateromatosas en la arteria carotida, que aumentan el riesgo
indicando que la lesion organica tiene relevancia clinica. Diversos documentos de
consenso también consideran a la insuficiencia renal cronica secundaria a
hipertension arterial o diabetes mellitus como una lesion de 6rgano diana.

Por todo ello, la primera prioridad en cuanto a la prevencion deben ser los
sujetos con enfermedad cardiovascular y los pacientes asintomaticos 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 inico FRCV (excepto si éste es muy elevado) o en un valor de corte
arbitrario de la distribucion continua del riesgo.

Debido a la alta prevalencia de los FRCV y a la elevada accesibilidad de la
atencion primaria en la CAE, la forma mas eficiente para detectarlos en la poblacion
es el empleo de una estrategia oportunista, basada en aprovechar los multiples
contactos y motivos de consulta de los individuos con los servicios de atencion
primaria de salud. También resultan muy utiles, en el &mbito laboral, las revisiones
de empresa para detectar FRCV entre los trabajadores.

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

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

La Adaptacion Espanola de la Guia Europea de Prevencién Cardiovascular,
elaborada por el CEIPC y avalada por once Sociedades Cientificas, ha logrado
un amplio consenso en las recomendaciones preventivas, facilitando la toma
de decisiones sobre la prevencion cardiovascular en la practica clinica diaria y
evitando la multiplicidad de criterios.

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

- Procurar una buena comunicaciéon médico-paciente, que facilite individualizar
las medidas preventivas y terapéuticas tomando en consideracion el criterio
clinico del profesional y las preferencias del paciente, y detectar el
incumplimiento terapéutico.
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Factores de riesgo cardiovascular (FRCYV)

94

Los principales factores de riesgo cardiovascular modificables son:

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

b) Hipertension arterial (> 140/90 mm Hg y/o tto. farmacoldgico antihipertensivo)

* FRCYV independiente, con especial significacion en los ictus.

* El riesgo aumenta sustancialmente con la presencia de otros factores: se

calcula que alrededor del 80% de los hipertensos presenta mas de un
FRCV.

Se le estima una prevalencia muy elevada, superior al 30% de adultos. Pero
las encuestas de salud so6lo declaran una prevalencia de hipertension
arterial conocida del 20%, por lo que mas de un tercio de los hipertensos
no estd diagnosticado.

También se calcula que sélo el 30% de la poblacion hipertensa espafiola en
tratamiento farmacologico tiene la presion arterial controlada. Aunque este
dato ha mejorado, se requiere un control mas agresivo para reducir al
maximo la morbimortalidad cardiovascular asociada: el control adecuado
de la hipertension arterial podria prevenir, en un tiempo razonable, el 20%
de la mortalidad coronaria y el 24% de la cerebrovascular.

¢) Dislipemias

* Entre ellas el principal FRCV es la hipercolesterolemia, pues se considera

el factor necesario para la formacion de la placa de ateroma. Sin embargo,
los datos epidemiolégicos indican que la hipercolesterolemia en Espafia
posee un menor poder predictivo para desarrollar cardiopatia isquémica
que en los paises noérdicos y anglosajones.

» La prevalencia de dislipemia estimada en nuestro pais es muy elevada:

- Alrededor del 20% de la poblacion espafiola entre 35-64 afios 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 nifios y adolescentes durante las dos tultimas
décadas.

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



* Aunque el grado de tratamiento farmacolégico es bastante alto (tres de cada
cuatro casos diagnosticados), solo estan controlados uno de cada cuatro
pacientes en Extremadura y uno de cada tres en Espana. Esto significa que:

1°) Aunque el diagndstico ha mejorado, aun existe una proporcion
importante de dislipémicos sin diagnosticar.

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

* Elriesgo aumenta sustancialmente al asociarse la dislipemia a otros FRCV:
segun el estudio Hispalipid, el 91% de los dislipémicos extremefios
presenta otro FRCV asociado, y el 62% dos o mas. Asimismo, el 47% de
los dislipémicos extremefios padecia 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 cardiopatia
isquémica.

* Su prevalencia es muy elevada (superior al 5-10% de la poblacion adulta)
y aumentando durante los ultimos afios, 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 mas jovenes debido al aumento de la obesidad entre nifios
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 esta
diagnosticado. Y de los casos diagnosticados, el 25% presenta un control
deficiente de la glucemia, e incluso mas del 15% continta con mal control
tras seis meses de seguimiento. En definitiva, resulta imprescindible
mejorar el diagnéstico y el tratamiento de esta patologia en nuestro medio.
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e) Sobrepeso vy obesidad

* Se trata de uno de los principales FRCV. Entre sus consecuencias mas
significativas a nivel cardiovascular se incluyen hipertension arterial,
dislipemia, diabetes mellitus, cardiopatia isquémica e ictus isquémico.

» Se relaciona estrechamente con estilos de vida insanos muy extendidos
entre la poblacion, sobre todo con la alimentacion inadecuada y el
sedentarismo. Es un FRCV muy prevalente en Extremadura (mas de la
mitad de los adultos extremefios presenta sobrepeso) y cuyas cifras estan
aumentando rapidamente durante los Gltimos afios, siendo este incremento
especialmente alarmante en nifios y jovenes.

* La obesidad representa actualmente uno de los grandes retos de la salud
publica, ya que su tratamiento implica la modificacion de los estilos de
vida insanos.

* La reduccion de peso esta indicada en todas las personas con aumento de
la grasa abdominal (perimetro de la cintura > 102 cm en varones y > 88 cm
en mujeres), sobrepeso (indice de masa corporal -IMC— > 25) u obesidad
(IMC > 30).

f) _Sindrome metabélico

* Se trata de un sindrome muy prevalente en nuestra poblacion, que aparece
como resultado de la combinacion de varios FRCV. Por este motivo, los
pacientes que lo presentan suelen mostrar un riesgo elevado.

» La Adaptacion Espafiola de la Guia Europea de Prevencion Cardiovascular
recomienda provisionalmente, para su identificacion en la practica clinica,
utilizar la definicion del US National Cholesterol Education Program. El
diagnostico requiere que se cumplan tres 0 mas de estos criterios:

1. Perimetro 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. Presion arterial > 130/85.
5. Glucosa plasmatica > 6,1 mmol/l (> 110 mg/dl).
» Las medidas recomendadas para su manejo pasan por la modificacion de

los estilos de vida insanos: actividad fisica y pérdida de peso; también
existe evidencia del beneficio de la dieta mediterranea frugal.



[ EJE: Salud cardiovascular ~\ OBJETIVOS Y
2. Diagnéstico y tratamiento de los FRCV PIEC LINEAS DE ACTUACION

OBIJETIVO

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

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes identificados en la historia de salud como de alto riesgo cardiovascular.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

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

Lineas de Actuacion

6.1. Elaboracion del protocolo de bisqueda de factores de riesgo cardiovascular en poblacion

6.2

asintomatica e inclusion dentro de la Cartera de Servicios del SSPE.

Responsable:
Direccion Gerencia del SES.

Indicador de evaluacién:
1. Protocolo de busqueda de FRCV en poblacion asintomatica incluido en la Cartera de Servicios del SSPE.
Fuente de informacion: Cartera de Servicios del SSPE.

Promocion de la busqueda protocolizada y el registro de los factores de riesgo
cardiovascular en poblacion asintomatica (consumo de tabaco, hipertension arterial,
dislipemia, diabetes mellitus, elevacion del perimetro abdominal y/o del IMC, edad y
antecedentes familiares en primer grado de enfermedad cardiovascular precoz).

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Porcentaje de pacientes con algiin FRCV registrado en la historia de salud.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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OBJETIVOS Y N\ [ EJE: Salud cardiovascular
LINEAS DE ACTUACION PIEC 2. Diagndstico y tratamiento de los FRCV

6.3.

6.4

6.5.
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Fomento del calculo del riesgo cardiovascular en las personas asintomaticas a quienes

se haya detectado al menos un FRCV, mediante:

- La tabla europea para paises de bajo riesgo (Proyecto SCORE) en personas menores
de 65 afios.

- La tabla publicada por la Sociedad Europea de Hipertension Arterial para personas
de 65 o mas afios.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias.

Indicador de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes asintomaticos con al menos un FRCV registrado en la historia clinica a los que se
les calcula el riesgo cardiovascular.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

Fomento de la protocolizacion de las intervenciones diagndsticas y terapéuticas sobre
los distintos FRCV dirigidas a pacientes con riesgo cardiovascular elevado.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Existencia de intervenciones protocolizadas sobre los distintos FRCV.
Fuentes de informacion: Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las Areas de
Salud.

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

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes con riesgo cardiovascular elevado en los que se aplican intervenciones
protocolizadas sobre los FRCV.
Fuentes de informacion: Evaluacion de la Cartera de Servicios del SSPE. Muestreo de historias clinicas.



II EJE ESTRATEGICO N\ OBJETIVOS Y
Proceso asistencial de las patologias PIEC LINEAS DE ACTUACION

cardiovasculares mas relevantes

II EJE ESTRATEGICO

PROCESO ASISTENCIAL DE LAS
PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES
MAS RELEVANTES

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 extremefios.

Para ello sienta las bases que permiten desarrollar un abordaje integral y de
calidad de las patologias cardiovasculares mas relevantes, en los aspectos de
promocion de la salud, prevencion, asistencia, rehabilitacion y reinsercion, sistemas
de informacion, formacion e investigacion.

Los datos aportados en cuanto a trascendencia sanitaria (morbimortalidad,
repercusion socioecondmica y vulnerabilidad), han permitido identificar las
enfermedades mas relevantes en Extremadura.

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

1. Cardiopatia isquémica.

2. Enfermedad cerebrovascular.

3. Insuficiencia cardiaca.

4. Arteriopatia periférica.
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1. CARDIOPATIA ISQUEMICA

La cardiopatia isquémica es una de las principales enfermedades cardiovasculares,
con dos posibles formas de presentacion: sindrome coronario agudo y cardiopatia
isquémica cronica.

Se trata de una patologia 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 afios 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 mas afios.

- Origen de elevadas repercusiones sociales y econémicas sobre la poblacion
extremena.

La cardiopatia 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 espafioles de 25 a 74 afios son de las mas bajas del mundo y parecen
haberse estabilizado durante los ultimos afios, el envejecimiento de nuestra
poblacion y la elevada prevalencia de los principales factores de riesgo
cardiovascular pueden ocasionar un incremento del nimero absoluto de episodios
de cardiopatia isquémica: se estima que cada afio puede aumentar un 1,5% el
numero total de casos de infarto agudo de miocardio y de angina inestable que
ingresaran en los hospitales espafioles.

La magnitud del problema hace necesario: establecer una adecuada politica de
prevencion, con mayor seguimiento de los habitos de vida saludables y un adecuado
control de los factores de riesgo modificables; promover una asistencia integral,
continua e integrada de la cardiopatia isquémica, con objeto de disminuir la
mortalidad y reducir sus secuelas mediante la mejora de la calidad asistencial y la
protocolizacion de diversos aspectos del tratamiento; y fomentar la participacion
activa y la responsabilizacion de la poblacion extremeiia en la mejora de su propia
salud cardiovascular.
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1.A. SINDROME CORONARIO AGUDO

El concepto de sindrome coronario agudo engloba el dolor toracico debido a
angina de pecho o a infarto agudo de miocardio, asi como la muerte sibita por
fibrilacion ventricular.

El sustrato predominante de este sindrome es la arteriosclerosis coronaria junto
a la inflamacidn vascular concomitante, que provocan la rotura de la placa y su
posterior erosion y trombosis.

El sindrome coronario agudo puede presentarse clinicamente de multiples
formas, desde un dolor toracico anodino hasta el tipico dolor toracico de infarto o
incluso la muerte subita. En este contexto, la muerte subita por fibrilacion
ventricular suele producirse con mayor frecuencia durante los primeros minutos del
proceso.

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

Existe evidencia so6lida de que el tratamiento adecuado aplicado lo mas
precozmente posible, disminuye la morbimortalidad y mejora el pronostico de los

pacientes.

En este ambito hay que tener presente la importante dispersion geografica y el
envejecimiento de la poblacion extremeiia.
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II EJE: Proceso asistencial N\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

1. Cardiopatia isquémica
A. Sindrome coronario agudo

PROCESO de ATENCION del SINDROME CORONARIO AGUDO

Presentacion clinica
del sindrome
coronario agudo

Fase preclinica:
Prevencion del primer
sindrome coronario agudo

Atencion del sindrome
coronario agudo a
nivel extrahospitalario

Contacto con el
sistema sanitario

(112)

Estancia y alta
hospitalaria

Asistencia hospitalaria

: —>
de este sindrome

Seguimiento, rehabilitacion
y reinsercion del sindrome
coronario agudo
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OBJETIVOS Y N\ [T EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares
1. Cardiopatia isquémica
A. Sindrome coronario agudo

1. Presentacion clinica del sindrome coronario agudo y contacto con el
sistema sanitario

La presentacion clinica mas habitual del sindrome coronario agudo suele ser el
dolor toracico espontaneo, o bien la parada cardiaca por fibrilacién ventricular.

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

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

Ante un paciente con sospecha de sindrome 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 atencion primaria y sus puntos de atencion
continuada.

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

De todos ellos, el mas seguro y eficiente para el traslado del paciente al hospital
es el teléfono de urgencias y emergencias-112. Asi, ante una emergencia vital como
es el sindrome coronario agudo, habra 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.

OBJETIVO

OBJETIVO 7.- Promover la reduccion del tiempo entre el inicio de los sintomas
sospechosos de sindrome coronario agudo y el contacto con el sistema sanitario.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Tiempo medio de demora entre el inicio de la sintomatologia sospechosa de sindrome coronario agudo y el
contacto con el sistema sanitario.
Fuentes de informacion: Muestreo de historias clinicas. Registro del Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias-112.
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I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

1. Cardiopatia isquémica
A. Sindrome coronario agudo

Lineas de Actuacion

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

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacién:

1. Grado de desarrollo del protocolo de informacion al paciente en alto riesgo cardiovascular.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

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

7.2. Fomento de la identificacion en la historia de salud electronica de los pacientes con

elevado riesgo o que han sufrido un evento cardiovascular.

Incluido en la Linea de Actuacion 35.2 (pagina 181).

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

Responsable:
Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Indicador de evaluacion:

1. Existencia del protocolo para valorar las 1lamadas por dolor toracico.
Fuente de informacion: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.
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OBIJETIVOS Y N\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

1. Cardiopatia isquémica
A. Sindrome coronario agudo

2. Atencion del sindrome coronario agudo a nivel extrahospitalario:
evaluacion, posible desfibrilacion o fibrinolisis extrahospitalaria, y
traslado al hospital de referencia en el menor tiempo posible

Ante un paciente con clinica sospechosa de sindrome coronario agudo a nivel
extrahospitalario, es preciso:

1. Evaluar someramente la patologia y realizar un electrocardiograma.

2. Ante una fibrilacion ventricular se debe realizar desfibrilacion lo antes posible.
Para anadir eslabones a la cadena de supervivencia se plantea la desfibrilacion
externa automatica por personal no sanitario previamente formado.

3. Los pacientes con diagnostico cierto (sintomas y electrocardiograma sugerentes)
o sospecha (clinica y/o electrocardiograma dudosos) de sindrome coronario
agudo, deben ser trasladados rapidamente al hospital en un vehiculo sanitario
que permita la monitorizacion y, en caso necesario, la desfibrilacion.

4. Ante un dolor toracico con elevacion del segmento ST en el electrocardiograma
(indicativo de infarto agudo de miocardio) se realizara angioplastia primaria
o tratamiento fibrinolitico lo mas 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 realizaran fibrinolisis
extrahospitalaria, para lo que deben estar adecuadamente formados.

OBJETIVOS

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

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias de la Consejeria de Presidencia.

Indicadores de evaluacién:

1. Tiempo medio de demora entre la solicitud de asistencia telefénica a un posible sindrome coronario agudo y la
atencion extrahospitalaria del mismo.
Fuente de informacion: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

2. Tiempo medio de demora entre la solicitud de asistencia telefonica a un posible sindrome coronario agudo y la
llegada al hospital.
Fuente de informacion: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

106



I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION
1. Cardiopatia isquémica

A. Sindrome coronario agudo

Lineas de Actuacion

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

8.2

8.3.

8.4

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.

Indicador de evaluacién:
1. Porcentaje de centros sanitarios del SSPE dotados con desfibrilador.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

Desarrollo de la normativa especifica que regule la implantacion y uso de desfibriladores
en lugares de alta concurrencia. En una segunda fase, implantacién progresiva de
estos desfibriladores, promoviendo la formacion sobre desfibrilacion y reanimacion
cardiopulmonar del primer interviniente no sanitario.

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

Indicadores de evaluacién:
1. Existencia de normativa especifica.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
2. Elaboracion y desarrollo del plan de formacion del primer interviniente no sanitario sobre desfibrilacion
y reanimacion cardiopulmonar.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
3. N° de desfibriladores localizados en lugares publicos muy concurridos.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

Extension del transporte sanitario dotado con personal y desfibrilador, a fin de lograr
una asistencia al sindrome coronario agudo de toda la poblacion extremefia con los
menores retrasos posibles.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:
1. N°y distribucion de vehiculos sanitarios en Extremadura que disponen de desfibrilador.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

Desarrollo del protocolo para coordinar los distintos servicios asistenciales implicados
en la atencion al sindrome 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 atencion y el establecimiento de
circuitos de derivacion bien definidos.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.
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OBJETIVOS Y N\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares
1. Cardiopatia isquémica

A. Sindrome coronario agudo

Indicadores de evaluacién:

1. Elaboracion del protocolo de atencién al paciente con posible sindrome coronario agudo.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que disponen del protocolo de atencién al paciente con posible sindrome coronario agudo.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

8.5. Formacion continuada del personal sanitario encargado de asistir “in situ” al sindrome
coronario agudo: soporte vital, reanimacion cardiopulmonar, desfibrilacion y fibrinolisis.

Incluido en la Linea de Actuacion 32.2 (pagina 175).

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

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Evolucion del nimero total y porcentaje de fibrinolisis extrahospitalarias realizadas por el sistema de emergencias-
112 respecto al numero total de infartos extrahospitalarios atendidos por dicho sistema.
Fuente de informacion: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Lineas de Actuacion

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

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacion:

1. Equipos de asistencia en emergencias que cuentan con protocolo de fibrinolisis extrahospitalaria.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion 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 informacion: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.
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3. Atencion del sindrome coronario agudo a nivel hospitalario:
estratificacion del riesgo y tratamiento

Ante un paciente con clinica sospechosa de sindrome coronario agudo que llega al
hospital (directamente o a través de los servicios de emergencia extrahospitalarios),
es fundamental realizar un correcto diagndstico y tratamiento del mismo en el menor
tiempo posible.

1°) Estratificacién del riesgo:

Al llegar al hospital una persona con sospecha de sindrome coronario agudo,
se le debe realizar con rapidez un electrocardiograma aunque exista otro
previo.

En funcién de la clinica y el electrocardiograma se clasificara someramente
al paciente en:

a) Pacientes con dolor y elevacion del segmento ST (infarto con elevacion
del ST): se benefician de tratamientos de revascularizacion precoz.

b) Pacientes con dolor y descenso del segmento ST o inversion en la onda T
(angina inestable o infarto sin elevacion del ST): recibiran tratamiento
antitromboético y antiisquémico, e ingresardn en una zona con
monitorizacion.

c¢) Pacientes con electrocardiograma normal o no diagndstico en los que no se
ha descartado un sindrome coronario agudo: permaneceran en observacion
monitorizados entre 6 y 9 horas, hasta descartar o confirmar el diagnostico.
Si en este intervalo permanecen estables, se deberia realizar una prueba
de deteccion de isquemia antes del alta domiciliaria.

2°) Tratamiento:
a) Tratamiento del sindrome coronario agudo con elevacidn persistente del

seemento ST o con bloqueo de rama (infarto agudo de miocardio con
elevacién del ST):

La reperfusion debe efectuarse en cuanto sea posible. Puede realizarse
mediante angioplastia primaria o fibrinolisis endovenosa:

- La angioplastia primaria es mas eficaz que la fibrinolisis; sin embargo
su implantacién como tratamiento rutinario a toda la poblacion tiene
limitaciones logisticas y técnicas importantes que la dificultan, por lo
que en la actualidad la fibrinolisis es el tratamiento mas aplicado en la
poblacion general y, en ausencia de programas estables de angioplastia
primaria, debe iniciarse inmediatamente.
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- La angioplastia puede requerirse en pacientes con contraindicacion de
fibrinolisis, en shock cardiogénico (la cardiopatia isquémica es causa
importante de insuficiencia cardiaca aguda) o que precisen de
angioplastia de rescate (persistencia del dolor o no regresion del
segmento ST postfibrinolisis). Los hospitales sin laboratorio de
hemodinamica tendran 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 area de salud.

Los enfermos que tras la reperfusion cursan con resolucion del dolor y
normalizacion del electrocardiograma:

- Seguiran tratamiento con farmacos que han demostrado ser eficientes:
betabloqueantes, antiagregantes, IECA (farmacos inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina), estatinas.

- Se les medira el perfil lipidico durante las primeras 24 horas tras el
infarto.

- Antes del alta hospitalaria se estratificara el riesgo: se evaluard la
funcion ventricular y, en los casos en que se desconozca la anatomia
coronaria, se realizara una prueba de deteccion de isquemia (prueba de
esfuerzo clasica, gammagrafia de perfusion o ecocardiografia de estrés).

b) Tratamiento del sindrome coronario agudo sin elevacion persistente del
segmento ST (angina inestable o infarto agudo de miocardio sin elevacion
del ST):

- Los pacientes con angina inestable o infarto sin onda Q de alto riesgo
(cambios ST, troponinas > 10 veces el valor normal) recibiran tratamiento
antitrombotico y antiisquémico inmediato intensivo, y revascularizacion
coronaria a ser posible en menos de 48 horas. Los hospitales sin
laboratorio de hemodinamica 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 serdn revascularizados.

Al alta, los pacientes recibiran tratamiento médico antitrombotico y
betabloqueantes. IECA y estatinas cuando esté indicado.
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I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

1. Cardiopatia isquémica
A. Sindrome coronario agudo

OBIJETIVO

OBJETIVO 10.- Clasificar por gravedad y en el menor tiempo posible al
paciente con sindrome coronario agudo en los servicios de urgencias hospitalarios,
ubicandolo posteriormente en funcion del riesgo y las caracteristicas del centro
(incluyendo su posible derivacion a otro hospital de referencia).

Estructurar una red que posibilite la extension de la angioplastia primaria.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Centros hospitalarios en Extremadura que realizan angioplastia primaria.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Evolucion del numero total y porcentaje de pacientes con sindrome coronario agudo a los que se realiza
angioplastia primaria.
Fuentes de informacion: Unidades de Hemodinamica del SSPE. Muestreo de historias clinicas.

Lineas de Actuacion

10.1. Asignacion, a los hospitales que lo precisen, de un centro de referencia en el ambito
de la cardiopatia isquémica para el tratamiento de enfermos graves o que precisan
técnicas especiales, garantizando la revascularizacion mas adecuada (fibrinoliticos,
angioplastia y/o cirugia) en todos aquellos pacientes en los que se indique su realizacion.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:
1. Relacion de los hospitales de referencia en el ambito de la cardiopatia isquémica.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

10.2. Impulso de la telemedicina en aquellos centros que no cuenten con experiencia en la
valoracion del sindrome coronario agudo.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Hospitales que disponen de telemedicina para la valoracion del sindrome coronario agudo.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
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OBJETIVOS Y N\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

1. Cardiopatia isquémica
A. Sindrome coronario agudo

10.3. Fomento de la calidad de los procedimientos ofertados por los servicios de cardiologia
intervencionista y cirugia cardiaca:

112

Avalando la acreditacion en calidad de estos servicios, con programas especificos
dentro del Modelo de Calidad de Centros, Servicios y Establecimientos Sanitarios.
Y estableciendo indicadores medidos periddicamente dentro de rangos considerados
aceptables.

Responsables:

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de 1la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacion:

1.

2.

Servicios acreditados de cardiologia intervencionista y cirugia cardiaca.

Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

Mortalidad hospitalaria de la angioplastia coronaria (excluyendo la realizada en el contexto del infarto
agudo de miocardio o del shock cardiogénico).

Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

. Tasa de reintervenciones (2° angioplastia o cirugia) a un afio de la angioplastia.

Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

. Mortalidad hospitalaria de la cirugia coronaria (excluyendo la cirugia realizada en el contexto del infarto,

incluido el tratamiento de las complicaciones mecanicas).
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

. Utilizacion de injerto arterial en pacientes revascularizados.

Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.



4. Estancia y alta hospitalaria del sindrome coronario agudo

Antes del alta hospitalaria del sindrome coronario agudo es necesario realizar
una estratificacion del riesgo cardiovascular. Se valorara la funcién ventricular
mediante ecocardiograma y se realizara una prueba de isquemia en los pacientes con
anatomia coronaria desconocida.

Durante la estancia hospitalaria se iniciard la prevencion secundaria de la
cardiopatia isquémica, mediante:

Informacion adecuada al paciente y sus cuidadores sobre la enfermedad
coronaria, su posible evolucion y los cuidados minimos que el enfermo necesita.

Consejos de prevencion secundaria adaptados a las condiciones particulares de
cada paciente: consejo dietético y antitabaco; control estricto de los factores de
riesgo (hipertension arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia, etcétera).

Valoracion del paciente por el médico rehabilitador. Informarle y pautarle
ejercicio fisico adaptado a sus condiciones particulares, tan pronto lo permita
la situacion clinica.

Instrucciones sobre el uso de nitroglicerina sublingual, y como ponerse
rapidamente en contacto con el teléfono de urgencias y emergencias-112 si
recurren los sintomas.

En el momento del alta hospitalaria, los enfermos con sindrome coronario agudo
deberan contar con un completo informe (alta médica y, en aquellos pacientes que
lo precisen, informe de enfermeria sobre cuidados al alta) que asegure la continuidad
asistencial. A modo de recomendacioén incluira:

Resumen del proceso. Complicaciones y secuelas.
Procedimientos realizados y pendientes.
Tratamiento prescrito e instrucciones para la correcta toma de la medicacion.

Recomendaciones sobre prevencion secundaria: pautas de habitos saludables
y control de factores de riesgo cardiovascular.

Recomendaciones sobre actividad fisica (rehabilitacion cardiaca).

Plan de cuidados en los pacientes que los necesiten al alta (cuidados de enfermeria
y continuacioén 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 como ponerse
rapidamente en contacto con el teléfono de urgencias y emergencias-112 si
recurren los sintomas.
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OBJETIVOS Y N\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

1. Cardiopatia isquémica
A. Sindrome coronario agudo

OBJETIVOS

OBJETIVO 11.- Asistir de forma adecuada al sindrome coronario agudo (SCA)
durante la estancia hospitalaria.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:
1. Porcentaje de sindromes coronarios agudos que reciben una adecuada asistencia hospitalaria.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

Lineas de Actuacidon

11.1. Inicio, a nivel hospitalario, de la prevencion secundaria y la rehabilitacion del SCA.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:
1. Porcentaje de SCA en los que se realizan medidas de prevencion secundaria y rehabilitacion.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

11.2. Estratificacion del riesgo del SCA antes del alta hospitalaria, mediante valoracion de
la funcion ventricular (ecocardiograma) y la isquemia (test de isquemia miocardica)
en pacientes con anatomia coronaria desconocida (excepto casos de alto riesgo clinico
en los que se deba realizar coronariografia antes del alta).

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:
1. Porcentaje de SCA que disponen de ecocardiograma y test de isquemia miocardica al alta.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

OBJETIVO 12.- Promover que los pacientes con sindrome coronario agudo
dispongan de un completo informe de alta hospitalaria.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacion:

1. Elaboracién de criterios y contenidos minimos que debe presentar el informe de alta hospitalaria.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con SCA que disponen de un completo informe de alta hospitalaria.
Fuente de informacioén: Muestreo de historias clinicas.
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5. Seguimiento, rehabilitacion y reinsercion del sindrome coronario
agudo

Cuando el enfermo recibe el alta hospitalaria debe encontrarse clinicamente
estabilizado. El seguimiento del paciente con sindrome coronario agudo dependera
fundamentalmente de las secuelas que presente:

- En los pacientes sin secuelas graves, estara determinado por el control de los
factores de riesgo cardiovascular.

- En los pacientes con discapacidad, el seguimiento estara condicionado por esta
circunstancia, por la presencia de complicaciones cronicas o enfermedades
concomitantes, y por sus propias circunstancias familiares, sociales y laborales.

Es decir, el seguimiento de la cardiopatia isquémica establecida puede presentar:

- Un ambito especificamente sanitario: el seguimiento es responsabilidad sobre
todo del equipo de atencion primaria, si bien la continuidad asistencial debe
quedar siempre garantizada.

- O un ambito sociosanitario: en el que se seguiran las directrices generales de la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia a nivel estatal, y del Plan
Marco de Atencion Sociosanitaria en Extremadura en el &mbito autondémico.

El objetivo general tras el alta hospitalaria serd 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, incluird medidas:

a) Asistenciales:

Se debe promover el empleo de tratamientos eficientes sobre el prondstico y
la supervivencia de la cardiopatia isquémica (antiagregantes, betabloqueantes,
IECA, estatinas).

La continuidad asistencial debe quedar siempre garantizada. Son recomendables
y deseables unos adecuados y fluidos canales de comunicaciéon 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
continuara la prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica iniciada en
el hospital, incidiendo en la dieta, practica regular de ejercicio, abstencion de
fumar y correcta cumplimentacién del tratamiento farmacologico.
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c¢) Rehabilitacion y reinsercién del paciente:

La rehabilitacién se iniciard durante la hospitalizaciéon, adaptandola a las
condiciones de cada paciente.

En los casos en que resulte necesario, se realizara una valoracion conjunta de
las distintas necesidades del paciente por parte de los diferentes profesionales
que pueden estar implicados.

Siempre que sea posible se fomentara la reinsercion sociofamiliar y laboral
del paciente, siguiendo las directrices generales de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocidn de la Autonomia Personal y Atencion a las personas
en situacion de dependencia a nivel estatal, y del Plan Marco de Atencion
Sociosanitaria en Extremadura en el ambito autondmico.

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 sindrome coronario agudo deberan
contar con un plan de seguimiento, que incluira 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 diagnostico, siguiendo las directrices recogidas en el informe de alta
hospitalaria y garantizando en todo momento la continuidad asistencial.

OBJETIVO

OBJETIVO 13.- Promover el tratamiento y seguimiento adecuados del
sindrome coronario agudo tras el alta hospitalaria.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Indicador de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes con sindrome coronario agudo que reciben un tratamiento y seguimiento adecuados tras
el alta hospitalaria.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

1. Cardiopatia isquémica
A. Sindrome coronario agudo

Lineas de Actuacion

13.1. Promocion del empleo de tratamientos farmacoldgicos con probada eficiencia para
mejorar el prondstico y la supervivencia de la cardiopatia isquémica (antiagregantes,
betabloqueantes, IECA, estatinas).

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:
1. Porcentaje de pacientes con cardiopatia isquémica que reciben tratamientos farmacolégicos eficientes.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

13.2. Fomento de la elaboracion de un plan de seguimiento en pacientes con cardiopatia
isquémica (que incluira las intervenciones a realizar para reducir la morbimortalidad
y aumentar su calidad de vida).

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacion:

1. Elaboracion de los criterios y contenidos minimos con los que debe contar el plan de seguimiento de la
cardiopatia isquémica.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con sindrome coronario agudo que disponen de un plan de seguimiento.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

13.3. Desarrollo del protocolo general para educar a los enfermos y sus cuidadores sobre el
sindrome coronario agudo, incorporandolo al plan de seguimiento de cada paciente.

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacion:

1. Elaboracion del protocolo de informacion sobre la cardiopatia isquémica a pacientes y cuidadores.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que aplican el protocolo de informacién sobre cardiopatia isquémica.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
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II EJE: Proceso asistencial N\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

1. Cardiopatia isquémica
B. Cardiopatia isquémica cronica

1.B. CARDIOPATI{A ISQUEMICA CRONICA

Clinicamente, los pacientes con enfermedad coronaria cronica pueden presentar:

1. Angina estable: Pacientes con angina de esfuerzo en los que no se han producido
cambios en su patron durante el tltimo mes de evolucion.

2. Angina inestable: Agrupa todas las formas que se apartan claramente del patron
tipico de angina estable. El concepto de inestabilidad conlleva un prondstico
incierto, por lo que su manejo se engloba dentro del SCA.

3. Infarto agudo de miocardio (con o sin elevacion del segmento ST): Ya analizado

en el capitulo anterior.

4. Disfuncién ventricular izquierda: Puede ser asintomatica o sintomatica
(insuficiencia cardiaca). Esta patologia sera tratada en el apartado dedicado
a la insuficiencia cardiaca.

5. Arritmia ventricular: Causa de muerte en pacientes con cardiopatia isquémica.

En la cardiopatia isquémica cronica, el objetivo serd mejorar la calidad de vida
de los pacientes y reducir la morbimortalidad a largo plazo. Para ello habra que:

- Megjorar la funcion miocardica, identificando el miocardio viable y promoviendo
su revascularizacion.

- Y prevenir la muerte subita por fibrilacion ventricular en pacientes de alto

riesgo, valorando en casos seleccionados la implantacion de desfibrilador
implantable, y detectandola y tratdndola con rapidez cuando se produzca.

OBJETIVOS

OBJETIVO 14.- Promover la deteccion precoz de la cardiopatia isquémica cronica.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Porcentaje de pacientes con cardiopatia isquémica cronica en los que se diagnosticd esta enfermedad en los
estadios iniciales.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

Lineas de Actuacion

14.1. Estratificacion del riesgo del SCA antes del alta hospitalaria, mediante valoracion de
la funcion ventricular (ecocardiograma) y la isquemia (test de isquemia miocardica)
en pacientes con anatomia coronaria desconocida (excepto casos de alto riesgo clinico
en los que se deba realizar coronariografia antes del alta).

Se corresponde con la Linea de Actuacion 11.2 del SCA (pagina 114).
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OBJETIVOS Y N\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

1. Cardiopatia isquémica
B. Cardiopatia isquémica cronica

14.2. Remision, con la menor demora posible, de los pacientes sospechosos de angina o

disfuncion ventricular izquierda (sintomatica o asintomatica) a una consulta de
atencion especializada.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Elaboracién de prioridades y criterios de derivacion a nivel de la cardiopatia isquémica cronica.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que disponen de prioridades y criterios de derivacion en este ambito.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

OBJETIVO 15.- Promover que los pacientes con enfermedad coronaria
crénica dispongan de un tratamiento y seguimiento adecuados.

Se corresponde con el Objetivo 13 del sindrome coronario agudo (pagina 116).

Lineas de Actuacion

15.1. Realizacion de la coronariografia en un plazo razonable de tiempo (3 meses) en
aquellos pacientes con enfermedad coronaria crénica en los que se indique esta
prueba con vistas a revascularizacion. En caso de requerirse finalmente dicha
revascularizacion, se seguiran los mismos pasos.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Tiempo medio de demora entre la indicacion de coronariografia y su realizacion.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

2. Tiempo medio de demora entre la indicacion de revascularizacion y su realizacion.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

15.2. Deteccion y tratamiento de la muerte subita por arritmias ventriculares en todos los
niveles de atencion.

Incluido en el Objetivo 8 del sindrome coronario agudo (pdgina 106).

15.3. Implantacion de desfibrilador automatico en los pacientes en los que se indique.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Tiempo medio de demora entre la indicacion del desfibrilador automatico y su implantacion.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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1.C. REHABILITACION CARDIACA

En 1973, la Sociedad Internacional de Cardiologia sefial6 que la rehabilitacion
cardiaca debe comprender todos los aspectos de los pacientes con cardiopatia
isquémica: prevencion de factores de riesgo y rehabilitacion fisica, psicologica y
social, para reducir el riesgo de los pacientes e incorporarlos a una vida normal.

La rehabilitacion 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 maxima independencia posible.

Actualmente, se acepta que el objetivo principal de la rehabilitacion cardiaca
debe ser el control de los factores de riesgo, mas que la prescripcion de ejercicio. Es
decir, la rehabilitacion cardiaca debe integrarse dentro del marco mas amplio de la
prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica.

En Espafna existe una aplicacion insuficiente de las medidas de prevencion
secundaria al alta hospitalaria, con un elevado porcentaje de enfermos cardidpatas
que no alcanzan los objetivos de control de los factores de riesgo cardiovascular, y
escasa accesibilidad a programas de rehabilitacion cardiaca.

En Extremadura no existen recursos especificos de rehabilitacion a los enfermos
cardiovasculares, insertdndose estas prestaciones dentro de los recursos generales en
este &mbito del Sistema Sanitario Ptblico de Extremadura.

El programa de prevencion secundaria de la cardiopatia isquémica y
rehabilitacion 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 deberan seguir las directrices generales de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en
situacion de dependencia a nivel estatal, y del Plan Marco de Atencion
Sociosanitaria en Extremadura en el ambito autondémico.

Este programa se iniciara precozmente en el hospital (tan pronto lo permita la
situacion clinica del paciente), y debe ser un proceso planificado por objetivos,
continuado y coordinado, evitando su fragmentacion. Constara de tres fases:

1. Estancia hospitalaria:

* Valoracion precoz del paciente por el médico rehabilitador e inicio de la
prevencion de complicaciones, con movilizacidon precoz del enfermo.

* Durante la estancia hospitalaria, se debe informar de forma protocolizada al
paciente (y a sus familiares o cuidadores) sobre la cardiopatia isquémica, estilos
de vida saludables y medidas de prevencion secundaria.
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OBJETIVOS Y N\ [T EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares
1. Cardiopatia isquémica
C. Rehabilitacion cardiaca

2. Alta hospitalaria:

* En el informe de alta hospitalaria deben quedar reflejadas, entre otras medidas:

- Recomendaciones sobre prevencion secundaria: pautas de habitos saludables y
control de factores de riesgo cardiovascular.

- Recomendaciones sobre actividad fisica.
- Citas para revisiones posteriores.

3. Rehabilitacién y reinsercion:

* Sus objetivos principales deben ser:
- Control adecuado de los factores de riesgo cardiovascular.
- Prescripcidn de ejercicio, aerdbico y progresivo, adaptado a las caracteristicas
particulares de cada enfermo.
- Reinsercion sociofamiliar y laboral del paciente.

« Para ello, resultan fundamentales:

- La valoracion conjunta de las necesidades del paciente en la vuelta a casa, por
parte de los distintos profesionales implicados.

- La priorizacion, siempre que sea posible, de la reinsercion sociofamiliar (con
posibles adaptaciones domiciliarias) y laboral, en cuyo caso habrd que
potenciar la educacion y el entrenamiento de paciente y cuidadores, e
implementar medidas de apoyo a estos Gltimos.

- En algunos casos, la derivacion a centros institucionales de caracter
sociosanitario tras realizar una valoracion integral del paciente.

OBJETIVO

OBJETIVO 16.- Promover el acceso del paciente con cardiopatia isquémica a
un programa de prevencion secundaria y rehabilitacion -cardiaca,
incorporandolo al plan de seguimiento.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacién:

1. Elaboracion de los criterios y contenidos minimos que debe presentar el programa de prevencion secundaria y
rehabilitacion cardiaca.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que disponen de un programa de prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

3. Porcentaje de pacientes con cardiopatia isquémica que tienen acceso a un programa de prevencion secundaria y
rehabilitacion cardiaca.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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2.INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca es una patologia con dos posibles formas de
presentacion:

- 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 clinica de insuficiencia cardiaca izquierda:
disnea aguda de origen cardiaco con signos de congestion pulmonar aguda,
pero sin edemas. El fallo agudo del ventriculo izquierdo puede originar un
shock cardiogénico.

- La insuficiencia cardiaca crénica es la forma mas frecuente e importante,
abarcando todos aquellos estados en los que se produce un gasto cardiaco
inferior a las necesidades metabolicas. Se trata de un sindrome clinico que se
caracteriza por intolerancia al esfuerzo, retencion hidrosalina y reduccion de la
longevidad, secundarios a una disfuncion del ventriculo izquierdo (sistolica o
diastolica) y a la activacion cronica de distintos mecanismos neurohormonales
(sistema renina-angiotensina-aldosterona, sistema adrenérgico y otros), cuyo
fracaso agrava la clinica del paciente.

El PIEC prioriza fundamentalmente la prevencion, el diagndstico y la asistencia
a la insuficiencia cardiaca cronica, pues se trata de una enfermedad frecuente y
grave que ocasiona una grave repercusion sociosanitaria a nuestra sociedad.

Esta patologia siempre acompaiia a una enfermedad de base, de cuyo manejo y
tratamiento adecuados dependera su propio prondstico. Sus causas mas frecuentes
son la hipertension arterial y la cardiopatia isquémica.

Presenta una incidencia y una prevalencia crecientes, a causa del envejecimiento
de la poblacion, a la mayor esperanza de vida de las enfermedades que contribuyen
a su aparicion (hipertension arterial, cardiopatia isquémica) y a la mejora en el
tratamiento de la propia insuficiencia cardiaca. Se estima una prevalencia de esta
patologia cercana al 1% de la poblacion mayor de 40 afios, duplicandose con cada
década de edad hasta situarse alrededor del 10% en mayores de 70 afos.

Constituye la tercera causa de muerte por enfermedad cardiovascular en la
Comunidad Auténoma de Extremadura, con 523 defunciones durante 2004 (INE).
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OBJETIVOS Y N\ [T EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

2. Insuficiencia cardiaca

La mortalidad por insuficiencia cardiaca aumenta con la edad. A pesar de los
avances en el tratamiento, su pronodstico continua siendo adverso (la supervivencia
esta en torno al 50% a los cinco afios del diagnostico), y son mejorables tanto el
empleo de ecocardiografia en su diagnostico, como la proporcion de pacientes
tratados de forma adecuada, incluyendo la provision de cuidados paliativos en la
fase final de la enfermedad.

También aparece como causa importante y creciente de hospitalizacion, con
2.100 altas hospitalarias en 2001 (MSC). Es la primera causa de ingreso hospitalario
en mayores de 65 aflos y se asocia a un elevado indice de reingreso.

PROCESO de ATENCION de la INSUFICIENCIA CARDIACA

Fase preclinica: Fase clinica asintomatica:
prevencion de la » | disfuncion ventricular
insuficiencia cardiaca izquierda asintomatica

l

Fase clinica sintomatica:
Insuficiencia cardiaca

124



1. Fase preclinica: prevencion de la insuficiencia cardiaca

La insuficiencia cardiaca constituye la fase final de distintas patologias, algunas
de ellas muy prevalentes en la sociedad extremefia, sobre todo la hipertension
arterial y la cardiopatia isquémica. De esta forma:

Los principales factores de riesgo cardiovascular lo son también de la
insuficiencia cardiaca (hipertension arterial, dislipemia, diabetes mellitus,
consumo de tabaco, obesidad o sedentarismo). Por ello, la promociéon de
habitos saludables y la identificacion y el control adecuado de los principales
factores de riesgo cardiovascular son fundamentales para prevenir su
aparicion. Estos aspectos son desarrollados en el I Eje Estratégico: Salud
cardiovascular (a partir de la pagina 77).

La identificacion y el tratamiento precoz del infarto agudo de miocardio
mediante angioplastia primaria o fibrinolisis, al preservar una mayor cantidad
de musculo cardiaco, también disminuyen el riesgo de desarrollar
posteriormente una insuficiencia cardiaca. Este apartado se desarrolla en el 11
Eje Estratégico: Proceso asistencial de las patologias mads relevantes. En
concreto, en el capitulo dedicado a la cardiopatia isquémica (a partir de la
pagina 101).
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OBJETIVOS Y N\ [T EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

2. Insuficiencia cardiaca

2. Fase clinica asintomatica: diagnostico y tratamiento de la disfun-
cion ventricular izquierda asintomatica

La disfuncion ventricular izquierda asintomatica (DVI asintomatica), se
caracteriza por la presencia de disfuncion sistolica del ventriculo izquierdo
documentada mediante ecocardiografia, en ausencia de clinica compatible con
insuficiencia cardiaca.

Dada la inexistencia de sintomas, con frecuencia pasa inadvertida. Sin embargo,
constituye un importante factor de riesgo de insuficiencia cardiaca.

Su deteccion es fundamental, pues a través del control estricto de los factores de
riesgo cardiovascular y de la instauracion del adecuado tratamiento farmacologico,
puede disminuirse la incidencia y morbimortalidad por insuficiencia cardiaca a largo
plazo.

La DVI asintomatica esta 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 clinicos sugieran
fuertemente la presencia de cardiopatia con alto riesgo de DVI asintomatica; en ellas
estaria indicada la realizacion de un ecocardiograma para descartar esta patologia.

Debido a la elevada frecuencia de DVI asintomaética e insuficiencia cardiaca en
ancianos, sobre todo si presentan elevado riesgo cardiovascular (hipertensos,
diabéticos y/o con antecedentes de cardiopatia), se ha planteado realizar el cribado
oportunista de estos pacientes mediante ecocardiografia. Sin embargo, las
evidencias para realizar el cribado comunitario de DVI asintomatica ain son
insuficientes.

OBIJETIVO

OBJETIVO 17.- Promover la deteccion precoz y el tratamiento adecuado de
la disfuncion ventricular izquierda asintomatica.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes con diagnostico de IAM a los que se les realiza ecocardiografia.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

2. Porcentaje de ecocardiografias postlAM diagndsticas de DVI asintomatica.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

3. Porcentaje de pacientes con DVI asintomatica que reciben tratamiento con IECAs o betabloqueantes.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

126



I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

2. Insuficiencia cardiaca

Lineas de Actuacion

17.1. Realizacion de ecocardiografia antes del alta hospitalaria a los pacientes que sufran
un infarto agudo de miocardio para detectar precozmente la DVI (sintomatica o
asintomatica).

Se corresponde con las Lineas de Actuacion 11.2 del sindrome coronario agudo
(pagina 114) y 14.1 de la cardiopatia isquémica cronica (pagina 119).

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacion:

1. Porcentaje de pacientes que han sufrido un IAM en los que se realiza un ecocardiograma antes del alta
hospitalaria.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

2. Porcentaje de pacientes que son diagnosticados de DVI (asintomatica o sintomatica) tras la realizacion
de un ecocardiograma post-IAM.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

17.2. Fomento del empleo de aquellos tratamientos farmacolégicos que hayan demostrado
ser eficientes en la DVI asintomatica (IECAs y/o betabloqueantes).

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de DVI asintomatica que reciben IECAs y/o betabloqueantes.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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3. Fase clinica sintomatica: diagnostico y tratamiento de la insuficien-
cia cardiaca

Diagnostico de la insuficiencia cardiaca

El diagnéstico de insuficiencia cardiaca se basa en el juicio clinico, la historia,
el examen fisico y los examenes complementarios, al no existir ningun parametro
que permita identificar con exactitud a los pacientes que padecen esta patologia.

El diagnédstico clinico puede presentar dificultades, sobre todo en sus fases
iniciales, pues muchos de sus signos y sintomas presentan elevada sensibilidad pero
escasa especificidad, o viceversa. Para diagnosticar esta patologia se precisa una
valoracion global y sin dilaciones de los pacientes sospechosos de padecerla, que
requerird una comunicacion fluida entre distintos profesionales del SSPE:

a) Anamnesis. Se considerara la presencia de factores de riesgo de insuficiencia
cardiaca: edad avanzada, antecedentes de cardiopatia isquémica, hipertension
arterial, diabetes mellitus, consumo de tabaco u obesidad.

b) Exploracion fisica. Se valoraran los sintomas y signos compatibles con el
diagnodstico de insuficiencia cardiaca: fatigabilidad, disnea, crepitantes,
auscultacion de tercer ruido cardiaco, ortopnea, disnea paroxistica nocturna,
edema maleolar, ingurgitacion yugular, oliguria, etc. En general, estos signos
y sintomas de insuficiencia cardiaca pueden tener una alta sensibilidad o
especificidad, pero no ambas a la vez.

c¢) Exploraciones complementarias:

- Analitica, radiografia de torax, electrocardiograma. No son especificas pero
pueden descartar otras enfermedades, apoyar el diagnostico de insuficiencia
cardiaca y estimar su gravedad.

- Ecocardiografia. Es la técnica que proporciona una mayor informacion
etiologica, diagnostica y prondstica de la insuficiencia cardiaca. Es una
exploracién inocua y repetible, considerada imprescindible para la
valoracidn objetiva de la funcion ventricular. Pero requiere una tecnologia
sofisticada y cara junto a un operador experto, por lo que no parece sencilla
su generalizacion en atencion primaria.

Otras técnicas diagnésticas mas especificas deben ser indicadas, segiin cada

caso particular, por un equipo especializado.

- Pruebas diagnosticas en investigacion. Actualmente se investiga el papel de
diversas pruebas mas baratas y faciles de realizar que la ecocardiografia en
el diagnostico de la insuficiencia cardiaca (como el BNP -péptido
natriurético ventricular-, proBNP y similares). Si finalmente se generaliza
su uso en la practica clinica, es probable que la realizacion de estas pruebas
se encuadre entre la evaluacion clinica inicial y el ecocardiograma, que s6lo
se realizaria en los pacientes que presenten valores elevados.

128



Tratamiento de la insuficiencia cardiaca

Los objetivos del tratamiento de la insuficiencia cardiaca deben ser: aliviar los
sintomas del paciente, proporcionandole la mejor calidad de vida posible; y
aumentar el tiempo de supervivencia tras el diagnostico.

Sin embargo, conseguir el tratamiento y seguimiento adecuados de la
insuficiencia cardiaca no es tarea facil. Incluye la asistencia de su causa, asegurando
el mejor cumplimiento posible de la terapia farmacologica y de las medidas
generales, y la identificacion y el tratamiento de los factores precipitantes:

a) Medidas no farmacologicas (tan importantes como la terapia farmacologica):

- Informacion y educacion para la salud del paciente y sus cuidadores. Es
fundamental que todos ellos conozcan: la importancia de una Optima
adhesion al tratamiento, adoptando estilos de vida saludables y cumpliendo
estrictamente el tratamiento farmacologico; y aquellos sintomas cuya
aparicion suele reflejar una inminente desestabilizacion de la enfermedad.

- Abandono del consumo de tabaco.

- Restriccion del sodio de la dieta.

- Control regular del peso.

- Ejercicio fisico aerobico adecuado a la capacidad de cada paciente.
- Evitacion del estrés psiquico.

- Evitacion de las deficiencias nutricionales.

b) Medidas farmacoldgicas:

- Insuficiencia cardiaca por disfuncion sistdlica: el tratamiento se basa en el
empleo de determinados farmacos, como IECAs, diuréticos,
betabloqueantes, digoxina o ARA-II (farmacos antagonistas de los
receptores de la angiotensina II).

- Insuficiencia cardiaca por disfuncién diastélica: identificacion y
tratamiento de la enfermedad de base (hipertension arterial, cardiopatia
isquémica), control de la frecuencia cardiaca y alivio de la congestion.

c) Identificacién y tratamiento de los factores precipitantes:
Entre ellos destaca, como primera causa de reingreso hospitalario en
pacientes con insuficiencia cardiaca, la mala adhesion al tratamiento.
Asimismo, para prevenir, identificar y tratar precozmente los factores
precipitantes de la insuficiencia cardiaca resulta imprescindible la educacion
para la salud, tanto del paciente como de sus cuidadores.
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LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

2. Insuficiencia cardiaca

d) Tratamiento de la insuficiencia cardiaca avanzada o refractaria:

Se define como la persistencia de sintomas que limitan la vida diaria, a pesar
de un tratamiento previo 6ptimo con farmacos de probada eficiencia en esta
enfermedad. Se trata de pacientes con cardiopatia estructural avanzada y signos
severos de insuficiencia cardiaca en reposo, que serian candidatos -en ausencia
de contraindicaciones- a otras alternativas terapéuticas especializadas:
resincronizacion cardiaca, trasplante cardiaco, asistencia mecénica circulatoria
o administracién de farmacos inotropicos por via parenteral.

Todos estos tratamientos poseen sus indicaciones, pero solo el trasplante
cardiaco cambia de modo radical la evolucion natural de estos pacientes,
aunque es una posibilidad limitada a un reducido niamero de ellos.

En aquellos casos de insuficiencia cardiaca avanzada en los que el pronostico
vital resulta limitado (inferior a 6 meses), debe garantizarse la provision de
cuidados paliativos, enfocando la atencion sobre todo hacia el riguroso
control de sintomas, la adecuada comunicacion e informacion, y el soporte a
la familia. Dicha provision sera realizada prioritariamente por los equipos de
atencion primaria, con el soporte de los equipos de cuidados paliativos en los
casos en los que, debido a su complejidad, sea necesaria su intervencion

OBJETIVO

OBJETIVO 18.- Promover el adecuado diagndstico, tratamiento y
seguimiento de la insuficiencia cardiaca.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca que disponen de ecocardiografia, tratamiento
con IECA y/o betabloqueantes, y un plan de seguimiento.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

Lineas de Actuacion

18.1. Fomento del diagnoéstico de sospecha de insuficiencia cardiaca a través de una
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completa evaluacion inicial del paciente (valoracion clinica, electrocardiograma,
radiologia de térax y analitica) en un plazo razonable de tiempo.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Porcentaje de pacientes a los que se solicita un ecocardiograma por diagnostico de sospecha de
insuficiencia cardiaca que cuentan con una completa evaluacion inicial.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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2. Insuficiencia cardiaca

18.2. Realizacion 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:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacion:

1. Existencia de protocolos de derivacion para la realizacion de ecocardiograma en pacientes con sospecha
de insuficiencia cardiaca.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con fundada sospecha de insuficiencia cardiaca a quienes se realiza un
ecocardiograma.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

3. Dias de demora entre la peticién de ecocardiograma por sospecha de insuficiencia cardiaca y su
realizacion.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

4. Porcentaje de pacientes en los que se confirma el diagndstico de sospecha de insuficiencia cardiaca
respecto al total en los que se realiza ecocardiograma.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

18.3. Fomento del empleo de aquellos tratamientos farmacoldgicos con probada eficiencia
para mejorar el pronostico y la supervivencia de la insuficiencia cardiaca (IECAS y/o
betabloqueantes).

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:
1. Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca que reciben IECAS y/o betabloqueantes.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

18.4. Promocion 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 opcion terapéutica), atin
cuando no todas ellas se realicen en centros del SSPE.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de insuficiencia cardiaca avanzada o refractaria que reciben
técnicas terapéuticas especializadas propias de la enfermedad.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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OBJETIVOS Y N\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

2. Insuficiencia cardiaca

18.5. Elaboracion de un plan de seguimiento en pacientes con DVI (sintomatica o

asintomatica), que incluird las intervenciones a realizar para reducir la
morbimortalidad y aumentar la calidad de vida.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacion:

1. Elaboracion de los criterios y contenidos minimos con los que debe contar el plan de seguimiento de la
DVI (sintomatica o asintomatica).
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con DVI (sintomatica o asintomatica) que disponen de un plan de seguimiento.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

18.6. Creacion de areas organizativas especificas, multidisciplinares y coordinadas, que

desarrollen los procesos operativos y de apoyo para los pacientes con insuficiencia
cardiaca.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:
1. N°y distribucion en Extremadura de areas organizativas especificas de insuficiencia cardiaca.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

18.7. Promocion del acceso a los cuidados paliativos en aquellos pacientes con

132

insuficiencia cardiaca en situacion terminal.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. N° de pacientes con insuficiencia cardiaca terminal atendidos en atencion primaria.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con insuficiencia cardiaca terminal atendidos por los equipos de cuidados
paliativos.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.



3.ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

La enfermedad cerebrovascular constituye una de las principales causas de
morbimortalidad en los paises occidentales, configurandose como un importante
problema epidemioldgico a nivel mundial, y siendo previsible que el niimero
absoluto de episodios aumente en Extremadura por el envejecimiento de la
poblacion.

Se trata de una tragedia personal, en muchos casos familiar y un grave problema
sanitario, social y econémico, debido a la carga de discapacidad y a la demanda de
cuidados que ocasiona.

En la Comunidad Auténoma 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 afios 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 mas afios.

- Origen de elevadas repercusiones sociales y econdmicas en la poblacion,
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 politica de prevencion, mediante el seguimiento de los habitos de vida
saludables y un adecuado control de los factores de riesgo modificables; promover
una asistencia integral, continua ¢ integrada de esta enfermedad, con objeto de
disminuir la mortalidad y reducir sus secuelas mediante la mejora de la calidad
asistencial y la protocolizacidon de diversos aspectos del tratamiento; y fomentar la
responsabilizacién de la poblacion en el mantenimiento y mejora de su propia salud
cardiovascular.
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Conceptos

La patologia cerebrovascular aguda o ictus es una alteracion transitoria
(accidente isquémico transitorio) o permanente (infarto cerebral), focal o global, en
una zona del parénquima encefalico secundaria a una alteracion en los vasos
sanguineos cerebrales.

Segun la naturaleza de la lesion encefalica se distinguen dos tipos de ictus:
isquémicos y hemorragicos. El primero se debe a un déficit de aporte circulatorio a
una determinada zona del parénquima encefalico; el segundo, a la rotura de un vaso
sanguineo con extravasacion de sangre en el encéfalo. El 80% de los ictus son
isquémicos y el 20% hemorragicos.

El accidente isquémico transitorio es un déficit neuroldgico que se recupera
antes de 24 horas. La mayoria de los episodios duran s6lo minutos y se recuperan
dentro de la primera hora. Seglin nuevos conceptos se aplicaria esta definicion a las
alteraciones neuroldgicas focales de duracion 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 condicionara el manejo de esta patologia.

El infarto cerebral es el conjunto de manifestaciones clinicas, radioldgicas o
patolégicas que aparecen como consecuencia de la alteracion cualitativa o
cuantitativa del aporte circulatorio a un determinado territorio encefalico,
determinando un déficit neurolégico 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 reperfusion de una arteria ocluida salvaria tejido en
penumbra isquémica o en riesgo; hoy se le da relevancia clinica a la ventana de 3
horas, aunque este criterio es revisable pues varia segin los modelos
experimentales.

Segun el momento evolutivo en que nos enfrentamos al paciente, el infarto
cerebral puede clasificarse como: infarto cerebral en evolucidén, cuando las
manifestaciones del paciente estdn en progresion, ya sea por afiadirse nuevas
manifestaciones o por empeoramiento de las ya existentes; o infarto cerebral estable,
cuando la progresion del déficit neuroldgico se ha detenido.
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11 EJE: Proceso asistencial N\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

3. Enfermedad cerebrovascular

Etiopatogenia

La enfermedad cerebrovascular presenta un origen multifactorial. Desde el
punto de vista etiopatogénico se clasifica en cinco grandes grupos, con la
distribucion relativa indicada entre paréntesis:

1. Infarto aterotrombdtico (25-30%).

2. Infarto cardioembolico (20-30%).

3. Infarto lacunar (15-20%).

4. Infarto de causa inhabitual (5-10%).

5. Infarto de causa indeterminada (15-35%).

El diagnoéstico etiopatogénico tiene implicaciones terapéuticas y prondsticas.
Para llegar a ¢él, debemos apoyarnos en los elementos clinicos y en estudios
complementarios imprescindibles.

PROCESO de ATENCION al ICTUS

Presentacion
clinica del ictus

Fase preclinica:
Prevencion del primer ictus

i

Contacto con el
sistema sanitario
(112)

Atencion del ictus
a nivel
extrahospitalario

A

Asistencia hospitalaria
del ictus

Estancia y alta
hospitalaria

Y

Seguimiento,
rehabilitacion y
reinsercion del ictus

135



1. Fase preclinica: prevencion del primer ictus

En general, la prevencion del primer ictus es similar a la prevencion primaria del
resto de enfermedades cardiovasculares priorizadas en el PIEC. Ver el I Eje
Estratégico: Salud cardiovascular (a partir de la pagina 77).

La clave para la prevencion del accidente cerebrovascular agudo estd 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 afios la
incidencia se duplica por cada década, ocurriendo la mayoria de ellos en
personas mayores de 65 afios. Con el incremento en la expectativa de vida
es logico inferir que el nimero 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 hipertension 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 hipertension (> 140/90 mm
Hg) esta 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
podria traducirse en una significativa reduccion de la incidencia de ictus.

- Distintas enfermedades cardiacas son predictores independientes de ictus:
fibrilacion auricular, enfermedad valvular, infarto agudo de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva y evidencia de hipertrofia ventricular
izquierda. Otros factores de riesgo podrian ser el foramen oval permeable,
los aneurismas del septo auricular y los ateromas en el arco aortico.

- La diabetes mellitus aumenta el riesgo de arteriosclerosis y microangiopatia
en arterias coronarias, periféricas y cerebrales. El riesgo relativo de infarto
cerebral es de 1,5-3,0.

- Larelacion del colesterol con el ictus es inconsistente, aunque los causados
por arteriosclerosis podrian relacionarse con niveles elevados de lipidos en
sangre: asi, la asociacion entre lipidos séricos y arteriosclerosis en cardtidas
extracraneales esta bien establecida.

136



- La presencia de un soplo carotideo asintomdtico, o de una estenosis
carotidea asintomatica detectada por métodos no invasivos, aumenta el
riesgo de ictus.

- Estilos de vida modificables: los mas 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 (cocaina, anfetaminas, heroina,
crac, etcétera).

- Otros factores de riesgo de ictus pueden ser: empleo de esteroides anabolicos
o de anticonceptivos orales, hiperhomocistenemia, hiperfibrinogenemia,
infecciones, migrafia, sindrome de apnea obstructiva del suefio o ictus
silentes.
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2. Presentacion clinica del ictus y contacto con el sistema sanitario

El manejo del ictus se debe contemplar como una cadena de medidas que
aseguren su atencion rapida, apropiada y eficiente. La asistencia integrada a estos
pacientes se denomina cadena de asistencia al ictus, que estd formada por los
servicios de emergencias extrahospitalarios, los servicios de urgencias hospitalarios
y la atencion especializada, preferentemente en una unidad de ictus.

La presentacion clinica del ictus es variable. Los sintomas y signos pueden
aparecer de forma brusca o instaurarse en pocos minutos, y dependeran del territorio
vascular afectado:

- Entumecimiento, debilidad o paralisis repentina de cara, brazo o pierna de un

hemicuerpo.

- Confusion repentina.

- Dificultad para hablar o entender.

- Pérdida de vision brusca de uno o ambos 0jos.

- Dificultad para caminar, pérdida de equilibrio o coordinacion, vision doble.

- Dolor de cabeza intenso, repentino y sin causa aparente, asociado a nauseas y

vomitos.

Tras detectar el paciente o una persona proxima al mismo alguno de los sintomas
0 signos sugestivos de un ictus, es urgente su traslado a un centro hospitalario donde
pueda realizarse un tratamiento especifico, basado en el adecuado y rapido
diagndstico etiopatogénico del mismo.

Resulta imprescindible que los sintomas se perciban como graves y urgentes: al
menos los mayores de 65 afios y aquellas personas consideradas de alto riesgo
vascular, asi como sus familiares o cuidadores, deben saber reconocer los sintomas
y signos que pueden corresponder a un ictus, siendo conscientes de su gravedad y
de la necesidad de contactar raépidamente 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 atencion primaria y sus puntos de atencion
continuada.
3. En los servicios de urgencia de los centros hospitalarios.

De todos ellos, el mas 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 realizacion del TAC. Asi,
ante una emergencia vital como es el ictus, habra que promover el contacto con el
Sistema de Urgencias y Emergencias Sanitarias, preferentemente a través del Centro
Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.
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I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

3. Enfermedad cerebrovascular

OBIJETIVO

OBJETIVO 19.- Promover la reduccion del tiempo entre el inicio de los
sintomas sospechosos de ictus y el contacto con el sistema sanitario.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Tiempo medio de demora entre el inicio de la sintomatologia sospechosa de ictus y el contacto con el sistema
sanitario
Fuentes de informacién: Muestreo de historias clinicas. Registro del Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias-112.

Lineas de Actuacion

19.1. Desarrollo de estrategias de EpS dirigidas a la poblacion general sobre ictus.

Responsable:
Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

Indicador de evaluacion:
1. Grado de reconocimiento de la poblacion general sobre el ictus.
Fuente de informacion: Encuesta.

19.2. Desarrollo del protocolo general de informaciéon al paciente en alto riesgo
cardiovascular y sus cuidadores, para el reconocimiento de los sintomas de alarma
del ictus y el uso eficiente de los recursos del Sistema de Urgencias y Emergencias
Sanitarias de Extremadura.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

Indicadores de evaluacion:

1. Grado de desarrollo del protocolo de informacion al paciente en alto riesgo cardiovascular.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

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

19.3. Identificacion en la historia de salud electronica de los pacientes con elevado riesgo
o que han sufrido un evento cardiovascular.

Incluido en la Linea de Actuacion 35.2 (pagina 181).
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3. Atencion del ictus a nivel extrahospitalario: evaluacion y traslado al
hospital de referencia en el menor tiempo posible

Codigo ictus extrahospitalario:

El ictus es una emergencia médica, que requiere la consolidacion de sistemas
que favorezcan la interconexion entre los servicios sanitarios extra e
intrahospitalarios. El cédigo ictus es un conjunto de actuaciones coordinadas y
secuenciales de los profesionales implicados, que se activara ante los pacientes con
ictus susceptibles de recibir tratamiento especifico durante la fase aguda.

Se reconocen dos niveles del mismo, extrahospitalario e intrahospitalario,
siendo fundamental garantizar la perfecta integracion y continuidad de ambos. La
activacion del codigo ictus ha demostrado reducir a la mitad los tiempos de la fase
aguda del ictus, permitiendo el tratamiento hospitalario especifico y precoz a un
mayor numero de pacientes, y mejorando la evolucion clinica posterior.

El codigo ictus extrahospitalario tiene como objetivos:

- La activacion precoz de los sistemas de emergencias.

- La identificacion de los sintomas por parte del personal sanitario.

- La asistencia adecuada, aplicando en cada caso los protocolos de diagnostico
y tratamiento actualmente recomendados.

- El traslado urgente al centro hospitalario que cuente con los medios necesarios
para una atencion y tratamiento especializados.

Familiares / Testigos
Médicos atencién primaria
Hospitales no capacitados

Llamada
telefonica (112)

Y

~«——— | Activacion del codigo ictus No activacién del
Traslado urgente al . . P
. . extrahospitalario codigo ictus
hospital de referencia ., . . .
(confirmacion de criterios) extrahospitalario
Aviso a urgencias del hospital y No retrasar el
a la unidad de destino final traslado al hospital

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 practica de determinadas exploraciones en un breve plazo de tiempo, y
la administracion del tratamiento adecuado para prevenir nuevos episodios.
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I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

3. Enfermedad cerebrovascular

OBJETIVOS

OBJETIVO 20.- Mejorar la eficiencia del sistema sanitario en la atencion
extrahospitalaria del ictus.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud

Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Indicador de evaluacion:

1. Tiempo medio de demora entre la solicitud de asistencia telefénica a un posible ictus y la atencién
extrahospitalaria del mismo
Fuente de informacion: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Lineas de Actuacion

20.1. Implantacion del codigo ictus extrahospitalario, garantizando la asistencia y el
transporte al hospital de referencia segiin niveles de prioridad, y la continuidad con
el codigo ictus intrahospitalario.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Indicadores de evaluacion:
1. Elaboracion del protocolo de atencion al paciente con posible ictus o codigo ictus.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
2. Areas de Salud que disponen del codigo ictus.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
3. N° de activaciones del codigo ictus extrahospitalario.
Fuentes de informacion: CCU-112. Servicios de urgencias hospitalarios.
4. Tiempo entre el inicio de los sintomas del ictus y la llegada al hospital de referencia en las activaciones
del codigo ictus extrahospitalario (tiempo no superior a 2 horas).
Fuente de informacion: Servicios de urgencias hospitalarios.

20.2. Fomento de la formacion continuada del personal encargado de asistir al ictus “in
situ”.

Incluido en la Linea de Actuacion 32.2 (pagina 175).

OBJETIVO 21.- Promover el estudio etiologico inmediato de los accidentes
isquémicos transitorios (AIT).

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud

Indicador de evaluacién:

1. Tiempo de demora entre el diagnodstico clinico de AIT y la finalizacion de su estudio etiologico.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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4. Atencion a nivel hospitalario: diagnostico y tratamiento del ictus

Codigo 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 diagnostico y tratamiento en
el menor tiempo posible. Se clasificard como prioridad inmediata y sera atendido de
forma adecuada segun protocolo.

El codigo ictus intrahospitalario se activara siempre que:

Se active un codigo ictus extrahospitalario.

Hayan transcurrido menos de dos horas desde el inicio de los sintomas.

Suceda en pacientes previamente independientes en sus actividades, y sin
enfermedad grave que limite su esperanza de vida.

Existan sintomas neurologicos focales agudos.

Tratamiento especifico del ictus:

La atencion sanitaria del ictus debe prestarse por medio de una red integrada que
agrupe diferentes niveles de atencion, asegurando la continuidad y calidad de la
misma. El tratamiento con fibrinoliticos, las unidades de ictus y la atencioén
especializada han demostrado ser capaces de modificar la historia natural de la
enfermedad cerebrovascular.

De acuerdo con la evidencia de los ensayos clinicos, la administracion
intravenosa de activador tisular del plasmindgeno (rt-PA) en los casos adecuados de
ictus y dentro de las primeras 3 horas desde el inicio de los sintomas, es un
tratamiento seguro y coste-efectivol.

El factor principal para ello es la disminucion de la incapacidad, lo que resulta
en una mejor calidad de vida del paciente y una reduccion de los costes sanitarios a
largo plazo.

Aunque el tratamiento con rt-PA es la intervencion mas efectiva considerada de
forma individual en los pacientes en que puede ser aplicada, la atencidon neurologica
especializada en unidades de ictus es el tratamiento que beneficia a una parte mayor
de la poblacion con ictus.

—_

El empleo de rt-PA fue aprobado en EEUU por la FDA durante 1996. La Agencia Europea del Medicamento
también aprobd su uso en 2002, pero exigiendo que todos los pacientes debian ser incluidos en un registro
internacional observacional de monitorizacion de la seguridad llamado SITS-MOST. Los resultados de este
estudio se conoceran proximamente.
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Una unidad de ictus se define como la estructura delimitada geograficamente
para el cuidado de pacientes con ictus, que tiene personal y servicios diagndsticos
disponibles las 24 horas del dia2.

Los objetivos de estas unidades son: optimizar las estrategias diagnoésticas
urgentes para reducir el tiempo desde el inicio del ictus hasta la accion médica
terapéutica; dar tratamiento especifico adaptado al subtipo de ictus, su etiologia,
localizacion y tamano; e iniciar la prevencion secundaria.

Han demostrado ser eficientes al reducir estancia media, mortalidad,
dependencia, complicaciones sistémicas y neuroldgicas, y coste (por paciente y
global). El numero 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 neuroldgico al ingreso y en los distintos subtipos etioldgicos de
ictus.

En definitiva, la relacion coste-efectividad de las unidades de ictus es bastante
menor que el umbral de aceptabilidad reconocido por la comunidad cientifica.

Teniendo en cuenta la distribucion poblacional de Extremadura, la evidencia
cientifica y los estudios de eficiencia de los recursos, el SSPE dispondra lo necesario
para contar con:

a) Hospitales con unidades de ictus

Dispondran de unidades de ictus delimitadas geograficamente y de personal
experto en la atencion a esta patologia. Contaran con todos los medios y
guardias de neurologia para poder administrar cualquier tratamiento efectivo
en fase aguda.

b) Hospitales sin unidades de ictus

Modelo basico de atencion cuando el numero de pacientes no justifica la
asistencia en unidades geograficamente delimitadas. Estos hospitales
contaran con un protocolo especifico de atencion al paciente con ictus, que
incluira la coordinacion con la unidad de ictus de referencia.

2 La “Declaracién de Helsinborg” (OMS & European Stroke Council, 1996) sefiala que la unidad de ictus ofrece
el cuidado mas efectivo del ictus agudo; e indica como objetivo el que todos los pacientes con ictus agudo tengan
acceso a una evaluacion y tratamiento especializados en una de estas unidades.
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OBJETIVOS Y N\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

3. Enfermedad cerebrovascular

OBIJETIVO

OBJETIVO 22.- Estructurar una red integrada y adaptada a las
caracteristicas territoriales, que posibilite extender la atencién especifica al
ictus en la Comunidad Auténoma de Extremadura.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:
1. Centros hospitalarios que conforman la red integrada de atencion especifica del ictus.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

Lineas de Actuacion

22.1. Implantacion de unidades de ictus en Extremadura, interconectadas y funcionando en

red con los hospitales sin unidades de ictus. Definicion de los centros de referencia
para los pacientes que requieran una atencién mas especifica en cualquier fase de la
enfermedad, y las formulas de colaboracion y soporte para garantizar la continuidad
asistencial.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Unidades de ictus en funcionamiento.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Existencia de circuitos de derivacion bien definidos en el ambito del ictus.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

22.2. Fomento del empleo de la telemedicina en aquellos centros que no cuenten con
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experiencia en la valoracion del ictus en fase aguda.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:
1. Hospitales que disponen de telemedicina para la valoracion del ictus en fase aguda.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.



5. Estancia y alta hospitalaria del ictus

Durante la estancia hospitalaria, se organizara de forma protocolizada un plan de
cuidados para cada paciente con ictus segiin su problematica especifica, y se iniciara
la prevencion secundaria de esta enfermedad a través de:

Valoracion del paciente por el médico rehabilitador durante las primeras 24-
48 horas tras el ictus, con inicio de la rehabilitacion tan pronto lo permita la
situacion clinica.

Informacion adecuada al paciente y sus cuidadores sobre la evolucion del
ictus, sus posibles secuelas y los cuidados minimos que el enfermo necesita.

Consejos de prevencion secundaria adaptados a las condiciones particulares de
cada paciente: consejo dietético y antitabaco; control estricto de los factores
de riesgo cardiovascular.

Instrucciones para ponerse rapidamente en contacto con el teléfono de
urgencias y emergencias-112 si recurren los sintomas.

En el momento del alta hospitalaria, los enfermos con ictus deberan contar con
un completo informe (alta médica y, en aquellos pacientes que lo precisen, informe
de enfermeria sobre cuidados al alta) que asegure la continuidad asistencial. A modo
de recomendacion incluira:

- Resumen del proceso. Complicaciones y secuelas.
- Procedimientos realizados y pendientes.
- Tratamiento prescrito e instrucciones para la correcta toma de la medicacion.

- Recomendaciones sobre prevencion secundaria (pautas de habitos saludables,
control de factores de riesgo cardiovascular) y medidas de rehabilitacion.

- Plan de cuidados en los pacientes que los necesiten al alta (cuidados de
enfermeria y continuacion de cuidados en domicilio), buscando la
independencia en el autocuidado y en las actividades de la vida diaria.

- Instrucciones sobre como ponerse rapidamente en contacto con el teléfono de
urgencias y emergencias-112 si recurren los sintomas.

Citas para revisiones posteriores.
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OBJETIVOS Y ~\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

3. Enfermedad cerebrovascular

OBJETIVOS

OBJETIVO 23.- Iniciar, durante la estancia hospitalaria del ictus, la
prevencion secundaria y la rehabilitacion precoz del mismo.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Porcentaje de pacientes hospitalizados por ictus en los que se implementan medidas de prevencion secundaria y
de rehabilitacion del mismo.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

OBJETIVO 24.- Promover que los pacientes que sufran un ictus dispongan de
un completo informe de alta hospitalaria.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacién:
. Elaboracion de criterios y contenidos minimos que debe presentar el informe de alta hospitalaria.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
2. Areas de Salud que siguen las directrices marcadas sobre la elaboracion del informe de alta.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
. Porcentaje de pacientes con ictus que disponen de un completo informe de alta hospitalaria conforme a las
directrices elaboradas.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

—_

w
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6. Seguimiento, rehabilitacion y reinsercion del ictus

Cuando el paciente recibe el alta, debe estar estabilizado y los déficits
neuroldgicos en regresion.

El seguimiento del paciente con ictus dependerd fundamentalmente de las
secuelas que presente:
- En pacientes sin secuelas graves estara determinado por el control de los
factores de riesgo.
- En pacientes con discapacidad grave, el seguimiento estara condicionado por
esta circunstancia, por la presencia de complicaciones cronicas o enfermedades
concomitantes, y por sus propias circunstancias familiares, sociales y laborales.

Es decir, el seguimiento de la enfermedad cerebrovascular establecida puede

presentar:

- Un ambito especificamente sanitario: el seguimiento es responsabilidad sobre
todo del equipo de atencion primaria, si bien la continuidad asistencial debe
quedar siempre garantizada.

- Un ambito sociosanitario, en el que se seguiran las directrices generales de la
Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencidn a las personas en situacion de dependencia a nivel estatal, y del Plan
Marco de Atencidon Sociosanitaria en Extremadura en el &mbito autondémico.

El objetivo general tras el alta serd 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, incluira medidas:

a) Terapéuticas
Se precisan distintas intervenciones desde los equipos de atencion primaria:

- Visitas domiciliarias programadas con la familia.

- Potenciar los ejercicios fisicos en el domicilio. Se instruira al paciente y sus
cuidadores sobre ejercicios para mantener en el tiempo la recuperacion
funcional conseguida.

Tratamiento de los problemas médicos mas frecuentes: hombro doloroso,
dolor central, problemas intestinales y/o urinarios.

Prevencién secundaria, incidiendo en la dieta, practica regular de ejercicio,
abstencion de fumar y cumplimentacion del tratamiento farmacolégico.

Continuidad asistencial. Son recomendables y deseables unos adecuados y
fluidos canales de comunicacion entre los diferentes niveles, que permitan
mantener la continuidad asistencial.
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b) Control estricto de los factores de riesgo cardiovascular

Tras un ictus existe un riesgo vascular maximo para la recurrencia del mismo,
pero también de enfermedad coronaria y muerte vascular. En el primer afio la
recurrencia de ictus es del 6-12%, siendo la recurrencia acumulada en 5 afos 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 prevencion cardiovascular global en los pacientes
que han sufrido un ictus.

c¢) Rehabilitacién y reinsercion del paciente

La rehabilitacion debe iniciarse precozmente, durante la hospitalizacion del
paciente.

En los casos en que sea necesario, se realizara una valoracion conjunta de las
necesidades del paciente por los profesionales que pueden estar implicados.

Siempre que sea posible, se potenciara la reinsercion sociofamiliar y laboral del
paciente, siguiendo las directrices generales de la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia a nivel estatal, y del Plan Marco de Atencion
Sociosanitaria en Extremadura en el &mbito autonémico.

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 deberan contar con un plan de
seguimiento, que incluird 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
diagnostico, siguiendo las directrices recogidas en el informe de alta hospitalaria y
garantizando en todo momento la continuidad asistencial.
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I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

3. Enfermedad cerebrovascular
OBJETIVOS

OBJETIVO 25.- Promover el tratamiento y seguimiento adecuados del
ictus tras el alta hospitalaria.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Indicador de evaluacion:

1. Porcentaje de ictus que disponen de tratamientos efectivos y un plan de seguimiento tras el alta.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

Lineas de Actuacion

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:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:
1. Porcentaje de pacientes con ictus que reciben tratamientos efectivos contra esta patologia.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

25.2. Elaboracion 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:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacion:

1. Elaboracion de los criterios y contenidos minimos del plan de seguimiento del ictus.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con ictus que disponen de un plan de seguimiento.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

25.3. Desarrollo del protocolo general para educar a enfermos y cuidadores sobre el ictus,
incorporandolo al plan de seguimiento de cada paciente.

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacion:

1. Elaboracion del protocolo de informacion sobre el ictus a pacientes y cuidadores.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que disponen del protocolo de informacién sobre ictus.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
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7. Rehabilitacion neurologica

La Declaracion de Helsinborg (Organizacion Mundial de la Salud y European
Stroke Council, 1996) concluye que:

- Todos los pacientes con ictus deben tener acceso a rehabilitacion sin previa
seleccion.

- La rehabilitacion es més 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 rehabilitacion pueda
mejorar los déficits motores, perceptuales o de lenguaje. Los pacientes con
algin tipo de déficit deben recibir apoyo sociosanitario y ayuda profesional,
para conseguir el mayor grado de adaptacion posible a las actividades de la
vida diaria.

Es decir, la existencia de servicios de rehabilitacion preparados para atender al
ictus consta como una de las directrices para el manejo de esta patologia en Europa.

La rehabilitacion neurologica es un proceso asistencial dirigido a desarrollar las
capacidades psicologicas y funcionales y, cuando se precisen, los mecanismos
compensadores del individuo, con el fin de que alcance la maxima independencia
posible. En este proceso puede ser necesaria la intervencion de distintos
profesionales coordinados por un médico rehabilitador.

Siguiendo las directrices generales marcadas por la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en
situacion de dependencia a nivel estatal, y por el Plan Marco de Atencion
Sociosanitaria en Extremadura en el ambito autonomico, el programa de
rehabilitacion neurologica resulta aconsejable en cualquier paciente con incapacidad
funcional, potencialmente recuperable, que interfiera en las actividades de la vida
diaria, excluyendo a los pacientes clinicamente inestables, con enfermedad médica
en fase terminal o con deterioro cognitivo severo y permanente.
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Se iniciara precozmente en el hospital, tan pronto lo permita la situacion clinica
del paciente, y debe ser un proceso planificado por objetivos, continuado y
coordinado, evitando su fragmentacion. Constara de tres fases:

1. Fase aguda, a ser posible en una unidad de ictus: valoracion del paciente por
el médico rehabilitador durante las primeras 24-48 horas e inicio de la
prevencion de complicaciones.

2. Fase subaguda (1 semana-3 meses): el objetivo sera ganar el maximo grado
de funcionalidad adaptandose a los déficits, con rehabilitacion estimuladora,
técnicas de reeducacion, tratamiento de la espasticidad, control de
complicaciones, etc.

3. Fase cronica (a partir de 3 meses): etapa de estabilizacion o cambios lentos,
en la que se agotan los recursos terapéuticos, las técnicas especificas deben
espaciarse y se establecen los tratamientos de mantenimiento. En esta fase
resultan fundamentales:

- La valoracion conjunta de las necesidades del paciente en la vuelta a casa
por los distintos profesionales implicados.

- Siempre que sea posible, se priorizara la reinsercion sociofamiliar (con
posibles adaptaciones domiciliarias) y laboral, en cuyo caso habra que
potenciar la educacion y el entrenamiento de paciente y cuidadores.

- En algunos casos puede plantearse la necesidad de derivacion a centros
institucionales de caracter sociosanitario.
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OBJETIVOS Y ~\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

3. Enfermedad cerebrovascular

OBIJETIVO

OBJETIVO 26.- Promover la rehabilitacion adecuada del ictus.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:
1. Porcentaje de ictus que reciben una adecuada rehabilitacion.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

Lineas de Actuacion

26.1. Promover la rehabilitacion precoz del ictus durante la estancia hospitalaria, en los

pacientes que asi lo requieran.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. N° de equipos de rehabilitacion neurologica en funcionamiento en Extremadura.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes hospitalizados que son valorados por un médico rehabilitador durante las
primeras 48 horas tras el ictus.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

3. Porcentaje de pacientes hospitalizados por ictus que reciben rehabilitacion precoz respecto al total en los
que se prescribe.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

26.2. Fomentar la continuidad del proceso de rehabilitacion del ictus tras el alta
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hospitalaria.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes que reciben rehabilitacion durante los primeros 6 meses postictus respecto al total
en los que se prescribe.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

2. Porcentaje de pacientes independientes para actividades basicas de la vida diaria a los 3 meses postictus.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

3. Porcentaje de nueva institucionalizacion tras el alta hospitalaria del ictus.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.



4. ARTERIOPATIA PERIFERICA

El término enfermedad vascular periférica engloba a distintos procesos

patolégicos, que dafian tanto al sistema arterial como al veno-linfatico de todo el
organismo (excepto los vasos coronarios cardiacos).

El PIEC prioriza las enfermedades arteriales periféricas condicionadas por un

proceso aterosclerotico, asociado con habitos 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 patologias cardiovasculares. Se trata de las
siguientes variantes clinicas de las arteriopatias periféricas:

a)

b)

Arteriopatias oclusivas:

Ocasionan los sindromes de isquemia aguda e isquemia crénica (principalmente
de las extremidades), y la enfermedad isquémica cerebrovascular por estenosis
carotidea extracraneal.

Otras enfermedades isquémicas que no se trataran en el PIEC pueden ser la
isquemia mesentérica, la isquemia renal, etc.

Arteriopatias ectasiantes:

Producen dilataciones aneurismaticas 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 epidemioldgicos existentes de la arteriopatia periférica indican que se
trata de una patologia mas frecuente en varones y que aumenta linealmente con
la edad, especialmente a partir de los 65 afios:

- Los escasos estudios disponibles estiman una incidencia de isquemia aguda de
las extremidades alrededor de 200 casos por millon de habitantes y afio.

- La isquemia crénica de las extremidades es mas frecuente en varones, en los
que aparece un promedio de 10 afios antes que en mujeres.

- La claudicacion intermitente, forma clinica paradigmatica de esta enfermedad,
se detecta en el 0,5-1% de los varones menores de 50 afios, en el 4% de los
mayores de 50 afios y en el 12% de los mayores de 70 afos.

- Los casos severos de isquemia cronica de las extremidades tienen una
incidencia superior a los 500 casos por millon de habitantes y afio.

- La estenosis de la arteria carotida es un hallazgo bastante frecuente en
ancianos. “The European Stroke Initiative” estima que entre el 5-10% de los
mayores de 65 afos presentan una estenosis carotidea mayor del 50%.

- La prevalencia de aneurisma aortico abdominal se estima entre el 2-4% de la
poblacion mayor de 50 afios; y puede llegar al 6-8% en los mayores de 65
afios. Esta patologia afecta sobre todo a varones.
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OBJETIVOS Y N\ [T EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

4. Arteriopatia periférica
A. Isquemia aguda de las extremidades

4.A. SINDROME DE ISQUEMIA AGUDA DE LAS
EXTREMIDADES (IAE)

La isquemia aguda de las extremidades implica la interrupcion brusca del aporte
sanguineo a una extremidad. Constituye un cuadro grave y potencialmente mortal,
que requiere de una intervencion diagnostica y terapéutica durante las primeras
horas desde su inicio.

Su causa mas importante es la embolizacion arterial, sobre todo de origen
cardiaco. Pero también puede deberse a una trombosis arterial aguda en pacientes
con enfermedad arteriosclerética o a una obstruccion de origen traumatico.

Los escasos estudios disponibles estiman una incidencia de isquemia aguda de
las extremidades alrededor de 200 casos por millon de habitantes y afio.

Mediante la anamnesis y la exploracion fisica se suele establecer el diagnostico
de sospecha de esta patologia, asi como el nivel de oclusion, grado de isquemia y
posibles causas. Las exploraciones complementarias permiten determinar el
diagnostico 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.

PROCESO de ATENCION de la IAE

Presentacion clinica
de la isquemia aguda
de las extremidades

Fase preclinica:
Prevencion de la isquemia aguda
de las extremidades

Y

Contacto con el
-€ sistema sanitario
(112)

Atencion extrahospitalaria
de la IAE

Asistencia hospitalaria
de este sindrome
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II EJE: Proceso asistencial N\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

4. Arteriopatia periférica
A. Isquemia aguda de las extremidades

1. Presentacion clinica de la IAE y contacto con el sistema sanitario

La isquemia aguda de las extremidades es una patologia vascular que requiere
ser atendida durante las primeras seis horas desde su inicio. El contacto con el
sistema sanitario no suele ser demasiado tardio, ya que la clinica (dolor subito ¢
intenso, que no desaparece con el reposo) impresiona al paciente por su gravedad.

2. Atencion de la IAE a nivel extrahospitalario

Los pacientes con clinica sospechosa de IAE a nivel extrahospitalario seran
valorados y trasladados con urgencia a un centro hospitalario:

1°) Valoracién del paciente: Tras la anamnesis y exploracion del paciente no
suele ser dificil establecer la sospecha clinica. Es importante precisar la hora
de inicio de la sintomatologia pues tiene trascendencia terapéutica.

Entre otras medidas se debe aliviar el dolor y mantener la extremidad en
declive, proporcionandole proteccion algodonosa. Se evitara elevar la
extremidad afectada y aplicar calor o compresion sobre ella.

2°) Traslado urgente al hospital: Los pacientes con sospecha de IAE deben ser
trasladados con rapidez en un medio de transporte sanitario.

OBIJETIVO

OBJETIVO 27.- Promover la adecuada atencion extrahospitalaria de la
IAE.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. N° de casos de posible IAE atendidos a través del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.
Fuente de informacion: Registro del Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112..

Linea de Actuacion

27.1. Traslado del paciente, tras su valoracion, en un medio de transporte sanitario a un
centro de referencia, dentro del periodo de seis horas desde el inicio de los sintomas.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes con IAE que presentan un tiempo acumulado desde el inicio de los sintomas
hasta la llegada al hospital de referencia menor de seis horas.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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OBJETIVOS Y N\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

4. Arteriopatia periférica
A. Isquemia aguda de las extremidades

3. Diagnéstico y tratamiento de la IAE a nivel hospitalario

Ante un paciente con clinica sospechosa de IAE que llega al hospital, se precisa
un diagnoéstico rapido y adecuado tratamiento, preferentemente a través de una
unidad especializada en Angiologia y Cirugia Vascular.

Si el centro hospitalario no dispone de servicio especializado debera agilizarse
el diagnostico sindrémico de confirmacion, evitando demoras en la derivacion a un
centro hospitalario que cuente con él. Es decir, los hospitales que no dispongan de
Unidad de Angiologia y Cirugia 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 sintomas.

OBJETIVO

OBJETIVO 28.- Promover el adecuado diagnodstico sindromico y
tratamiento de la IAE, preferentemente por una Unidad de Angiologia
y Cirugia Vascular.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Relacion de centros hospitalarios que cuentan con Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

Linea de Actuacion

28.1. Desarrollo del protocolo para coordinar los distintos servicios asistenciales
implicados en la atencidon 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 atencion, y
el establecimiento de circuitos de derivacion bien definidos.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Elaboracion del protocolo de atencién al paciente con posible IAE.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que disponen del protocolo de atencion al paciente con posible IAE.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
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4.B. SINDROME DE ISQUEMIA CRONICA DE LAS
EXTREMIDADES (ICE)

La isquemia cronica de las extremidades aparece como consecuencia de la
disminucion lenta y progresiva del flujo sanguineo, constituyendo las extremidades
inferiores su principal localizacion. La arteriopatia arteriosclerdtica cronica es el
principal agente etiologico de la isquemia crénica de las extremidades y de otros
territorios arteriales, provocando la disminucion de la luz de un segmento arterial de
forma lenta y progresiva.

Aunque el prondstico de la isquemia cronica de las extremidades como tal es
relativamente benigno, su prondstico global viene definido por la enfermedad
cardiovascular subyacente:

- Por una parte, con tratamiento adecuado que favorezca la colateralizacion y la
evitacion de episodios intercurrentes de trombosis aguda, se consigue
estabilizar la progresion de la patologia en mas del 60% de los pacientes
diagnosticados. En el resto, la enfermedad progresa hasta la aparicion de
isquemia severa (grado III), isquemia critica y necrosis isquémica (grado V),
preludio de la amputacion.

- Por otro lado, el diagnoéstico de isquemia cronica de las extremidades subclinica
implica la existencia de una enfermedad cardiovascular establecida. Diversos
estudios sefialan la elevada morbimortalidad de estos pacientes (que podria ser
similar a la de aquellos con enfermedad cardiovascular sintomaética), lo que
obliga a modificar la actitud terapéutica en un elevado porcentaje de pacientes.

El sintoma mads caracteristico de esta patologia y su principal motivo de consulta
es la “claudicacion intermitente” -dolor muscular que aparece durante la
deambulacion 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 fisiologico a través de colaterales.

La anamnesis y la posterior exploracion fisica (inspeccion y palpacion de pulsos
arteriales) son fundamentales para establecer el diagndstico de sospecha de isquemia
cronica de las extremidades y clasificarla segin su grado de severidad (escala de
Leriche y Fontaine o escala de Rutherford).

Se completara el diagndstico con la realizacion de estudio vascular mediante
calculo del indice tobillo/brazo con eco-doppler, que permite objetivar la severidad
de la obstruccion.

Se remitiran a una unidad especializada en Angiologia y Cirugia Vascular
aquellos pacientes sintomaticos en grado III-IV de Fontaine, indice tobillo/brazo
<0,5 y los casos rapidamente progresivos, para realizar completo estudio
diagnostico, valoracion de opciones terapéuticas y establecimiento de un plan de
seguimiento del paciente, coordinado con atencién primaria para garantizar la
continuidad asistencial.
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Las exploraciones complementarias determinan el diagndstico definitivo de
isquemia cronica de las extremidades (ultrasonografia doppler, angiografia).

El tratamiento conservador de esta patologia suele estar indicado en los estadios
mas leves, cuando la claudicacion no es incapacitante. Su objetivo es mejorar los
sintomas, evitar la progresion de la enfermedad y reducir el riesgo de
complicaciones trombdticas:

- 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 hipertension arterial, la dislipemia y/o la diabetes mellitus;
fomento del ejercicio fisico programado y progresivo.

- Tratamiento farmacoldgico: se promovera el uso de aquellos tratamientos que
hayan demostrado ser eficientes en el &mbito de la isquemia crénica de las
extremidades.

En pacientes con claudicacion incapacitante, dolor en reposo o lesiones troficas
(grados III o IV) puede estar indicado el tratamiento revascularizador (endovascular
y/o quirurgico), efectuado en una Unidad de Angiologia y Cirugia Vascular.

PROCESO de ATENCION de la ICE

Fase preclinica:
Prevencion de la isquemia
crénica de las extremidades

Presentacion clinica
de la ICE

Casos mas leves:
Tratamiento conservador
y control evolutivo en AP

Diagnéstico de la ICE
en atencion primaria

A

Casos mas graves:
Remision a atencion especializada
(tratamiento revascularizador)
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1. Fase preclinica: prevencion primaria de la isquemia cronica de las
extremidades

En general, la prevencion primaria de la isquemia cronica de las extremidades
es muy similar a la prevencion primaria del resto de enfermedades cardiovasculares
priorizadas en el PIEC. Ver el I Eje Estratégico: Salud cardiovascular (a partir de
la pagina 77).

La promocion de habitos saludables y la identificacion y control de los factores
de riesgo cardiovascular son la clave para realizar una correcta prevencion de esta
patologia.

Se hara especial hincapié¢ en el control adecuado de la diabetes mellitus por su
doble importancia respecto a la isquemia cronica de las extremidades: como factor
de riesgo para desarrollar arteriopatia oclusiva; y como factor de progresion rapida
del grado de isquemia a estadios graves.

2. Fase clinica: diagnostico y tratamiento de la isquemia cronica de las
extremidades

Para mejorar el diagnéstico y tratamiento de la isquemia crénica de las
extremidades resulta necesario promover, en el &mbito de la atenciéon primaria, la
deteccion de la enfermedad oligosintomatica en pacientes mayores de 50 afios con
alto riesgo cardiovascular.

El diagnostico de isquemia cronica de las extremidades en un paciente con
clinica sospechosa, precisa la realizacion de una anamnesis y una exploracion fisica
adecuadas. Una herramienta util en atencion primaria es el calculo del indice
tobillo/brazo, que presenta una sensibilidad del 95% y una especificidad del 98%
ante estenosis mayores del 50%.

La medida fundamental en esta patologia sera el control estricto de los factores
de riesgo cardiovascular. Segun el grado de afectacion, serd necesario emplear
medidas farmacolégicas o bien derivar al paciente a una unidad especializada, para
que el cirujano vascular valore la necesidad de tratamiento revascularizador
especifico. En todo caso se garantizara la continuidad asistencial.
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En definitiva, el seguimiento del paciente con isquemia cronica de las
extremidades dependera fundamentalmente del control de los factores de riesgo, de
la evolucion de la propia enfermedad y de las patologias concomitantes:

a) Prevencion de la isquemia cronica de las extremidades

- Educar al paciente y sus familiares sobre esta patologia. Se les informara
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 instruird
para que, en caso necesario, contacten preferentemente a través del teléfono
de urgencias y emergencias-112.

b) Adecuado tratamiento de la enfermedad

Se promoveran los tratamientos con probada eficiencia en esta patologia.

¢) Control evolutivo de la isquemia cronica de las extremidades

Para controlar la evolucidon de esta enfermedad es util la determinacion del
indice tobillo/brazo.

Como sucede con otras patologias cardiovasculares, los pacientes con isquemia
cronica de las extremidades deben contar con un plan de seguimiento, que incluira
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.

OBJETIVO

OBJETIVO 29.- Promover el diagnéstico, tratamiento y seguimiento
adecuados de la isquemia cronica de las extremidades (ICE) tras el alta
hospitalaria.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de ICE que disponen de tratamientos efectivos y un plan de seguimiento
tras el alta hospitalaria.

Fuente de informacioén: Muestreo de historias clinicas.
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I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

4. Arteriopatia periférica
B. Isquemia cronica de las extremidades

Lineas de Actuacion

29.1. Fomento de la formacion y adquisicion de entrenamiento en la realizacion de la
exploracion vascular bésica, por parte de los profesionales de atencion primaria.

Incluido en la Linea de Actuacion 32.2 (pagina 175).

29.2. Capacitacion progresiva de profesionales sanitarios para determinar el indice
tobillo/brazo, y dotacion de equipos de eco-doppler unidireccionales portatiles, en
aquellas zonas de salud con una elevada prevalencia de isquemia crénica de las
extremidades.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacion:

1.

Determinacion de las zonas de salud que presentan una elevada prevalencia de isquemia cronica de las
extremidades.

Fuentes de informacion: Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las Areas de
Salud.

. N° de zonas de salud con elevada prevalencia de isquemia cronica de las extremidades dotadas de equipos

de eco-doppler unidireccionales portatiles. )
Fuentes de informacion: Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las Areas de
Salud.

. N° de zonas de salud en las que se determina el indice tobillo/brazo como medida de control evolutivo

de esta patologia. )
Fuentes de informacion: Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES. Gerencias de las Areas de
Salud.

29.3. Identificacion en la historia de salud electronica de los pacientes con elevado riesgo
o que han sufrido un evento cardiovascular.

Incluido en la Linea de Actuacion 35.2 (pagina 181).

29.4. Fomento del empleo de aquellos tratamientos con probada eficiencia sobre la ICE.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:
1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de ICE que reciben tratamientos eficientes.

Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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OBJETIVOS Y ~\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

4. Arteriopatia periférica
B. Isquemia cronica de las extremidades

29.5. Elaboracion de un plan de seguimiento en pacientes con ICE, que incluird las

intervenciones a realizar para reducir la morbimortalidad y aumentar su calidad de
vida.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Elaboracion de los criterios y contenidos minimos con los que debe contar el plan de seguimiento de la
ICE.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Porcentaje de pacientes con ICE que disponen de un plan de seguimiento.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

29.6. Remision, con la menor demora posible, de los pacientes con claudicacion

incapacitante, dolor en reposo o lesiones troficas a una consulta de atencion
especializada.

Responsables:

Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.

Indicadores de evaluacién:

1. Elaboracion de prioridades y criterios de derivacion en el ambito de la isquemia cronica de las
extremidades.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que disponen de prioridades y criterios de derivacion en el 4mbito de la isquemia cronica
de las extremidades.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

29.7. Realizacion, en el menor tiempo posible, del tratamiento revascularizador de la ICE
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en los pacientes en los que haya sido indicado.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Tiempo medio de demora entre la indicacion quirurgica y la realizacion del tratamiento revascularizador
de la isquemia cronica de las extremidades.
Fuente de informacion: Lista de espera para tratamiento revascularizador de la isquemia cronica de las
extremidades.



II EJE: Proceso asistencial N\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

4. Arteriopatia periférica
C. Estenosis carotidea extracraneal

4.C. ESTENOSIS CAROTIDEA EXTRACRANEAL

La estenosis de la arteria cardtida es un hallazgo bastante frecuente en ancianos.

Su principal causa es la enfermedad arteriosclerdtica. La presencia de sintomas
(accidente isquémico transitorio, ictus) nos permite distinguir entre estenosis
carotidea sintomatica y estenosis carotidea asintomatica.

PROCESO de ATENCION de la ESTENOSIS CAROTIDEA

Estenosis carotidea Estenosis carotidea
sintomatica

Y

asintomatica

Diagndstico de sospecha
y tratamiento

Diagnéstico
definitivo urgente

Diagnéstico definitivo Tratamiento
programado. Tratamiento

Estenosis carotidea sintomatica:

La arteriosclerosis de la arteria cardtida es causa importante de accidente
isquémico transitorio y de ictus. Se estima que hasta el 20% de todos los ictus
podrian deberse a ella.

Los enfermos con accidente isquémico transitorio, entre los que se encuentran
los pacientes con estenosis carotidea sintomadtica, presentan un riesgo elevado de
ictus y otros episodios vasculares graves, por lo que requieren la practica de
determinadas exploraciones en un breve plazo de tiempo, y la administracion del
tratamiento adecuado para prevenir nuevos episodios.
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Estenosis carotidea asintomatica:

Esta patologia también se trata de un claro factor de riesgo de ictus, aunque éste
es inferior al de la estenosis carotidea sintomatica.

El riesgo se incrementa al aumentar el grado de estenosis: el riesgo de ictus es
menor del 1% anual ante una estenosis carotidea asintomatica menor del 80%;
aumentando al 4,8% anual en las estenosis mayores del 90%.

El diagnostico de sospecha de estenosis carotidea asintomatica en pacientes de
riesgo se basa en la auscultacion de la arteria carétida 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 caracteristicas de timbre alto (agudo), sonido
intenso y duracion prolongada si son sugestivos de ella. Ademas, la deteccion de un
soplo cervical obliga a controlar de forma estricta los factores de riesgo
cardiovascular, aunque no se cuente con el diagndstico definitivo.

En funcién de los hallazgos encontrados se realizaran de forma programada
otras pruebas para delimitar mejor el diagndstico, sobre todo un estudio con eco-
doppler. Es un procedimiento no invasivo, indicado en el estudio de posibles
estenosis de la arteria cardtida y sus ramas.

En cuanto al tratamiento de la estenosis carotidea asintomatica existen dos
posibles estrategias:

a) Tratamiento médico

Estabilizar o detener la progresion de la placa carotidea, mediante la
modificacion de los factores de riesgo (hipertension arterial, diabetes
mellitus, consumo de tabaco, obesidad e hipercolesterolemia) y el uso de
medicacion antitrombotica si no estd contraindicada. Este tratamiento se
realizara en todos los casos detectados de estenosis carotidea asintomatica.

b) Tratamiento quirdrgico

El tratamiento quirurgico de la estenosis carotidea asintomatica aun es fuente
de debate. Se basa en eliminar o reducir la estenosis, fundamentalmente a
través de endarterectomia carotidea. Es probable que la cirugia solo pueda
considerarse en pacientes con estenosis carotidea asintomatica mayor del
60%, riesgo quirurgico bajo (menor del 3%) y expectativa de vida de al
menos 3 afios, siendo su beneficio significativamente menor en mujeres.
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I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

4. Arteriopatia periférica
C. Estenosis carotidea extracraneal

OBJETIVOS

OBJETIVO 21.- Promover el estudio etiologico inmediato de los
accidentes isquémicos transitorios (AIT).

Se corresponde con el Objetivo 21, incluido en el proceso de atencion del ictus (pdgina 141).

OBJETIVO 30.- Impulsar el diagnostico de la estenosis carotidea
asintomatica.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Porcentaje de pacientes con elevado riesgo cardiovascular o que padecen una enfermedad cardiovascular, que
son diagnosticados de estenosis carotidea asintomatica mediante estudio eco-doppler.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

Lineas de Actuacion

30.1. Fomento del diagndstico de sospecha de estenosis carotidea asintomatica, mediante
la realizacion de auscultacion carotidea en pacientes con alto riesgo cardiovascular o
que padecen una enfermedad cardiovascular.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Porcentaje de pacientes con alto riesgo cardiovascular o que padecen una enfermedad cardiovascular en
los que se realiza una auscultacion carotidea.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

30.2. Realizacion del diagnostico programado de la estenosis carotidea asintomatica,
mediante estudio eco-doppler.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Porcentaje de pacientes con soplo cervical en los que se realiza estudio programado con eco-doppler.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.
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OBJETIVOS Y N\ I1 EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares
4. Arteriopatia periférica
D. Aneurisma aortico abdominal

4.D. ANEURISMA AORTICO ABDOMINAL (AAA)

A pesar de que existen pequenas variaciones del tamafio de la aorta abdominal
en relacion con el sexo, edad, talla y envergadura, ésta dificilmente supera los 3 cm
de diametro transversal.

A efectos practicos, se considera la existencia de un aneurisma de aorta
abdominal cuando su diametro transversal es igual o mayor a 3 cm. La etiopatogenia
de esta patologia aun resulta desconocida.

PROCESO de ATENCION del AAA

Aneurisma aértico
abdominal complicado

Aneurisma adrtico
abdominal asintomatico

Y

Tratamiento
quiruargico urgente

Diagnoéstico oportunista

Control evolutivo
Tto. quirirgico programado

La importancia de este padecimiento, y lo que justifica su atencion prioritaria,
es su habitual ausencia de sintomas hasta que se produce la rotura del aneurisma, lo
que causa la muerte en el 85% de los casos sin tratamiento y en mas del 50% de las
roturas aneurismaticas con tratamiento de urgencia.
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Frente a estas cifras, se dispone de una tasa de mortalidad inferior al 5% con
tratamiento quirdrgico 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
hipertension arterial y la EPOC.

El crecimiento del didmetro del aneurisma es un dato de gran valor prondstico y
con importantes implicaciones terapéuticas en cuanto a la indicacién operatoria.

Se estima en relacion a su tamano inicial al ser detectado:

-AAA<4 cm................ Crecimiento de 1-2 mm/afio.
-AAA4-5cm................ Crecimiento de 2-4 mm/afio.
-AAA>S5cma..ee. Crecimiento mayor de 5 mm/afio.

La probabilidad de rotura se considera baja en aneurismas de aorta abdominal
de tamafio inferior a los 4 cm, del 2-3% anual en aneurismas entre 4-5 cm de
diametro, y superior al 10-20% anual en aneurismas de mas de 5 cm.

El diagnostico mediante palpacion abdominal y radiologia simple de abdomen
es muy especifico, pero carece de sensibilidad. La ecografia abdominal es el método
de eleccion para el diagndstico precoz y seguimiento de los pacientes
diagnosticados, con una sensibilidad y especificidad superiores al 95%.

Otras pruebas diagnosticas de imagen como la TAC, la angioRMN vy la
arteriografia se reservan para los casos que soportan indicacion quirtrgica firme,
para el estudio detallado de factores pronosticos predictivos de complicacion o para
valorar la reparacién endovascular.

En general, el tratamiento quirrgico de reparacion electiva del aneurisma de
aorta abdominal, por métodos endovasculares o mediante cirugia convencional en
unidades especializadas de Cirugia Vascular, tiene indicacion formal en aneurismas
mayores de 5 cm o en los casos menores de 5 cm en los que se detecta
sintomatologia, alteraciones de la estructura parietal en la TAC o crecimiento de 4-
6 mm anuales.

Los aneurismas de aorta abdominal que no retinan criterios de reparacion
electiva deben ser controlados periddicamente mediante ecografia.
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OBJETIVOS Y N\ I EJE: Proceso asistencial
LINEAS DE ACTUACION PIEC de las patologias cardiovasculares

4. Arteriopatia periférica
D. Aneurisma aortico abdominal

OBIJETIVO

OBJETIVO 31.- Promover el diagnéstico, tratamiento y seguimiento
adecuados del aneurisma adrtico abdominal.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:
1. Porcentaje de pacientes diagnosticados de aneurisma adrtico abdominal que sufren una rotura aneurismatica.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

Lineas de Actuacion

31.1. Fomento de la formacion sobre esta patologia, concienciando al sistema sanitario

sobre ella pero evitando el alarmismo y el catastrofismo terapéutico.

Incluido en la Linea de Actuacion 32.2 (pagina 175).

31.2. Generalizacion del diagndstico oportunista del aneurisma adrtico abdominal en

personas mayores de 55 afios con hipertension arterial y/o EPOC, cuando se les
solicite una ecografia abdominal por otra razon (estudio prostatico, biliar, etcétera).

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Elaboracion del protocolo para realizar diagnostico oportunista del aneurisma aértico abdominal en
personas mayores de 55 aflos con hipertension arterial y/o EPOC, cuando se les solicite una ecografia
abdominal por otra razon.

Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que disponen del protocolo para realizar diagndstico oportunista del aneurisma adrtico
abdominal.

Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

31.3. Fomento del empleo en atencidon primaria de la ecografia, como método de control
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evolutivo y seguimiento de pacientes con aneurisma adrtico abdominal previamente
diagnosticados y evaluados en unidades especializadas.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. N° de zonas de salud que realizan control evolutivo de los pacientes con aneurisma aortico abdominal
mediante ecografia.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.



I EJE: Proceso asistencial ~\ OBJETIVOS Y
de las patologias cardiovasculares PIEC LINEAS DE ACTUACION

4. Arteriopatia periférica
D. Aneurisma aortico abdominal

31.4. Concertacion de consultas de Cirugia Vascular, segun cauces de prioridad, en
pacientes con aneurisma aortico abdominal > 5 cm.

Responsables:
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Tiempo medio de demora desde la concertacion de consulta de Cirugia Vascular en los pacientes con
aneurisma aortico abdominal > 5 cm y la ejecucion de la misma.
Fuente de informacion: Muestreo de historias clinicas.

31.5. Desarrollo de un protocolo para coordinar los distintos servicios asistenciales
implicados en la atencidn al aneurisma adrtico 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
atencion y estableciendo circuitos de derivacion bien definidos.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacion:

1. Elaboracion del protocolo de atencion al paciente con posible aneurisma aortico complicado.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que disponen de dicho protocolo de atencion.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

31.6. Dotacion de las unidades especializadas con recursos tecnoldgicos suficientes para la
realizacion del tratamiento electivo y urgente de los aneurismas adrticos abdominales
complicados, mediante métodos de probada eficiencia.

Responsables:
Direccion Genera! de Asistencia Sanitaria del SES.
Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacién:

1. Unidades especializadas que cuentan con recursos tecnologicos suficientes para aplicar tratamientos
eficientes en el aneurisma adrtico abdominal complicado.
Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
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I1I EJE ESTRATEGICO N\ OBJETIVOS Y
[nstrumentos de apoyo a la asistencia PIEC LINEAS DE ACTUACION

de las enfermedades cardiovasculares

III EJE ESTRATEGICO

INSTRUMENTOS DE APOYO

A LAASISTENCIA DE LAS
ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

El tercer eje estratégico, de caracter eminentemente transversal, se caracteriza
por definir una serie de objetivos y lineas de actuacion dirigidos a mejorar la calidad
de la atencion prestada a las enfermedades cardiovasculares, y aumentar la
satisfaccion de ciudadanos y profesionales en este ambito.

Para ello, se prima la implicacion de todos los profesionales del Sistema
Sanitario Publico de Extremadura, garantizando la disposicion de instrumentos de
apoyo, como la formacidn continuada y un marco favorable para la investigacion.

En este tercer eje estratégico se priorizan 3 areas de intervencion transversales:
1. Formacion.
2. Investigacion.

3. Sistemas de informacion.
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Formacioén, investigacion y sistemas de informacion son tres pilares
fundamentales del Sistema Sanitario Publico de Extremadura, para lograr el objetivo
comun de mejorar la salud cardiovascular de la poblacion extremeda.

Extremadura se encuentra en pleno desarrollo e implementacion de las
estructuras encargadas de desarrollar estas areas de intervencion en el ambito
sanitario:

- Se cuenta con la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud, que publica
anualmente su Plan de Formacion y dispone de una Unidad de Biblioteca y
Documentacion, y de una Unidad de Investigacion.

- Y maés recientemente, con FUNDESALUD (Fundacion para la Formacion y la
Investigaciéon de los Profesionales de las Ciencias de la Salud de
Extremadura), que actia funcionalmente de forma coordinada con la Escuela
de Estudios de Ciencias de la Salud.

- En estos momentos se estan desarrollando distintas actuaciones en el ambito
de los sistemas de informacion, como son el Proyecto Jara, telemedicina, etc.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 recoge y analiza ampliamente
estos tres ambitos de intervencidn en sus areas 18 (formacion e investigacion), 19
(incorporacion de nuevas tecnologias) y 20 (sistemas de informacion sanitaria al
servicio de la organizacion 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.
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1. FORMACION

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 reconoce a la formacioén en todas
sus etapas (grado, postgrado y continuada) como un pilar basico para lograr que los
trabajadores del sistema sanitario puedan responder a las necesidades actuales y
futuras en los campos de la salud, la gestion y la organizacion de servicios.

La formacion de los profesionales es responsabilidad de los poderes publicos,
que deben garantizar la adecuacion, 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 motivacion y satisfaccion como cliente interno de la organizacion sanitaria.

En esta area de intervencion, Extremadura cuenta con la Escuela de Estudios de
Ciencias de la Salud -que publica y desarrolla su Plan Anual de Formacion, y posee
la Unidad de Biblioteca y Documentacion-, y con FUNDESALUD. Ambas
instituciones actian funcionalmente de forma coordinada.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 prioriza la formacion e incluye dos
objetivos especificos en este d&mbito:

- “Durante el periodo de vigencia del Plan de Salud, los profesionales sanitarios
del SSPE tendran 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 potenciaran el desarrollo, adecuacion y mejora
de la calidad de la Formacion Pregraduada, Postgraduada y Especializada en
Ciencias de la Salud” (Objetivo 55).
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OBJETIVOS Y "\ [1I EJE ESTRATEGICO
LINEAS DE ACTUACION PIEC Instrumentos de apoyo a la asistencia

de las enfermedades cardiovasculares
1. Formacion

OBJETIVOS

OBJETIVO 32.- Impulsar, sobre todo por parte del SSPE, las actividades
de formacion en todos los ambitos de las enfermedades
cardiovasculares, adecuiandolas a cada etapa formativa y a las
necesidades que se planteen.

Responsables:

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Consejeria de Educacion.

Universidad de Extremadura.

Sociedades Cientificas.

Colegios Profesionales.

Indicador de evaluacion:

1. Actividades formativas realizadas en los distintos dmbitos de las enfermedades cardiovasculares.
Fuentes de informacion: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. Unidades Docentes de Area. Sociedades
Cientificas. Universidad de Extremadura. Colegios Profesionales. Consejeria de Educacion.

Lineas de Actuacidon

32.1. Se promovera el desarrollo de actividades formativas en el ambito cardiovascular a
profesionales no sanitarios en las areas de:

- Educacioén para la salud, con el fin de lograr en comtn una mayor implicacion de
la sociedad extremefia en la adquisicion de estilos de vida cardiosaludables.

- Formacion sobre desfibrilacion externa automatica (DEA) al primer interviniente
no sanitario, para afadir eslabones a la cadena de supervivencia del sindrome
coronario agudo.

Responsables:

Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la CSC.
Consejeria de Educacion.

Corporaciones Locales / Mancomunidades.

Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

Indicadores de evaluacién:

1. Actividades formativas sobre educacion para la salud cardiovascular realizadas a profesionales no
sanitarios.
Fuentes de informacion: Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la
CSC. Consejeria de Educacion.

2. Actividades formativas sobre DEA realizadas a profesionales no sanitarios.
Fuente de informacion: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

3. N° de profesionales no sanitarios que realizan estas actividades formativas.
Fuentes de informacion: Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la
CSC. Consejeria de Educacion. Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112.

174



I1I EJE ESTRATEGICO ~\ OBJETIVOS Y
Instrumentos de apoyo a la asistencia PIEC LINEAS DE ACTUACION

de las enfermedades cardiovasculares
1. Formacion

32.2. Desarrollo de actividades formativas en el dmbito cardiovascular a profesionales
sanitarios:

- Formacion de Grado vy Posgrado:

El SSPE fomentara la cooperacion docente con centros universitarios para la
formacion sanitaria en grado y posgrado, priorizando el area de las patologias
cardiovasculares. Asimismo reforzara las estructuras docentes de los centros
sanitarios, garantizando la adecuada formacion de los profesionales (de manera
prioritaria en el area de las enfermedades cardiovasculares).

El Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura
asesorara al SSPE sobre las necesidades de recursos docentes en el ambito de las
enfermedades cardiovasculares, seglin los objetivos previstos en el PIEC.

- Formaciéon 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, estudiara las necesidades de formacion continuada en el ambito de
las enfermedades cardiovasculares, asi como los conocimientos, habilidades y
aptitudes que deben poseer los profesionales sanitarios.

En el marco del Plan Regional de Formacion Continuada en Ciencias de la Salud,
se incluiran las actividades formativas sobre enfermedades cardiovasculares a los
profesionales del SSPE implicados en su atencion.

Se fomentara el establecimiento de acuerdos de colaboracion para desarrollar
actividades de formacion continuada en el ambito de las patologias
cardiovasculares, con instituciones u organismos publicos o privados, y
especialmente con las Sociedades Cientificas implicadas.

Responsables:

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.
Universidad de Extremadura.

Sociedades Cientificas (SC).

Colegios Profesionales (CP).

Indicadores de evaluacion:

1.

Actividades formativas de grado y posgrado en el ambito de las enfermedades cardiovasculares
realizadas por centros universitarios de Extremadura.
Fuente de informacion: Universidad de Extremadura.

. N° de personas que realizan estas actividades formativas de grado y posgrado sobre las enfermedades

cardiovasculares.
Fuente de informacion: Universidad de Extremadura.

. Actividades de formacion continuada en el ambito de las enfermedades cardiovasculares realizadas por

el SSPE, SCy CP. )
Fuentes de informacion: EECS. Unidades Docentes de Area. SC. CP.

. N° de profesionales que realizan estas actividades de formacidén continuada sobre las enfermedades

cardiovasculares. )
Fuentes de informacion: EECS. Unidades Docentes de Area. SC. CP.

. Centros y Unidades del SSPE que cuentan con capacidad docente en Extremadura.

Fuente de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
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OBJETIVOS Y N\ [1I EJE ESTRATEGICO

LINEAS DE ACTUACION PIEC Instrumentos de apoyo a la asistencia
de las enfermedades cardiovasculares
1. Formacion

32.3. Fomento de las actividades formativas a profesionales sanitarios relacionadas con la
actividad investigadora, los avances tecnoldgicos y los nuevos sistemas de
informacion.

Responsables:

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Actividades formativas realizadas sobre estas areas a profesionales del SSPE.
Fuentes de informacion: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. FUNDESALUD. Unidades
Docentes de Area.

2. N° de profesionales del SSPE que realizan estas actividades formativas.
Fuentes de informacion: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud. FUNDESALUD. Unidades

Docentes de Area.

OBJETIVO 33.- Promover, por parte del Sistema Sanitario Publico de
Extremadura, la aplicacion de guias de practica clinica en los
diferentes ambitos de las enfermedades cardiovasculares.

Responsables:

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Guias de practica clinica sobre patologias cardiovasculares aplicadas por el SSPE.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.

2. Areas de Salud que aplican guias de practica clinica sobre patologias cardiovasculares.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE.
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2. INVESTIGACION

Las estrategias en investigacion de la CAE se desarrollan de acuerdo a los
siguientes elementos de planificacién: Programa Marco Europeo, Plan Nacional de
[+D+I, III Plan Regional de Investigacion y Plan de Salud de Extremadura.

La importancia de la investigacion 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 investigacion como
un elemento basico y dinamizador del progreso y la evolucion de las actividades
sanitarias. La innovacion cientifica facilita la transferencia de nuevas ideas, métodos
y técnicas a la actividad sanitaria asistencial, permitiendo el progreso intelectual y
la actualizacion permanente.

Para desarrollarla incluye como uno de sus objetivos: “Durante la vigencia del
Plan de Salud, las instituciones sanitarias de la Comunidad Auténoma tendran
definidas politicas de investigacion en problemas que afecten a todos los niveles de
atencion del SSPE” (Objetivo 56).

Promocionar la investigacion cientifica debe ser un objetivo fundamental del
Sistema Sanitario Publico de Extremadura. Este cuenta con la actuacién coordinada
de la Unidad de Investigacion de la Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud y
de FUNDESALUD, para impulsar y coordinar las lineas de investigacion en los
problemas de salud priorizados, entre ellos las enfermedades cardiovasculares.

Sin embargo, una actividad investigadora de calidad no puede ser realizada por
unidades pequefias y aisladas, o s6lo por una parte de los profesionales del sistema
sanitario. Para potenciar la investigacion cardiovascular en Extremadura se precisa
la participacion de todos los profesionales, junto a una interaccidon real entre
distintos centros y grupos de investigacion, y entre la investigacion basica, clinica y
epidemiologica, facilitando la cooperacion y el aprovechamiento de recursos.

OBIJETIVO

OBJETIVO 34.- Durante el periodo de vigencia del PIEC, se priorizara
la investigacion en el area cardiovascular, dirigida fundamentalmente
a la prevencion y a la mejora de la atencion a las personas afectadas.

Responsables:

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.
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OBIJETIVOS Y N\ 11l EJE ESTRATEGICO
LINEAS DE ACTUACION PIEC Instrumentos de apoyo a la asistencia

de las enfermedades cardiovasculares
2. Investigacion

Indicador de evaluacion:

1. Actividades de investigacion sobre los distintos ambitos de las enfermedades cardiovasculares realizadas en
Extremadura.
Fuentes de informacion: EECS. FUNDESALUD. Sociedades Cientificas.

Lineas de Actuacion

34.1. Apoyo a la investigacion cardiovascular en Extremadura por parte del SSPE, con la

intervencion 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 participacion en investigacion cardiovascular de los
profesionales sanitarios extremefios.

- Priorizando las lineas de investigacion dirigidas a incrementar el conocimiento
sobre las patologias cardiovasculares, y sobre el funcionamiento de los recursos y
las nuevas tecnologias en este ambito.

- Favoreciendo la integracion de los grupos de investigacion extremeios en redes de
investigacion cardiovascular (autonémicas, nacionales y/o internacionales).

- Difundiendo la actividad investigadora realizada en Extremadura.

Responsables:

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Indicadores de evaluacién:

1. Relacion de profesionales y grupos del SSPE que realizan actividades de investigacion cardiovascular.
Fuentes de informacion: EECS. FUNDESALUD. Sociedades Cientificas.

2. Trabajos de investigacion publicados en el ambito cardiovascular en los que participan profesionales o
grupos del SSPE.
Fuentes de informacion: EECS. FUNDESALUD. Sociedades Cientificas.

3. Integracion de los grupos de investigacion del SSPE en redes de investigacion cardiovascular.
Fuentes de informacion: EECS. FUNDESALUD. Sociedades Cientificas.

34.2. Fomento de la investigacion de resultados en salud de las llamadas consultas de
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riesgo vascular, asi como de las consultas o unidades especificas sobre determinados
FRCYV, contando con la participacion de las Sociedades Cientificas y con actuaciones
organizativas en consecuencia.

Responsables:

Direccion General de Formacion, Inspeccion y Calidad Sanitarias de la CSC.
Direccion General de Asistencia Sanitaria del SES.

Gerencias de las Areas de Salud.

Indicador de evaluacion:

1. Relacion de actividades de investigacion sobre resultados en salud tanto de las consultas de riesgo
vascular, como de las consultas o unidades especificas sobre determinados FRCV.
Fuentes de informacion: SSPE. Sociedades Cientificas.



3.SISTEMAS DE INFORMACION

La disponibilidad de informacién sanitaria precisa y actualizada constituye la
base fundamental para planificar, ejecutar y evaluar cualquier actuacion sanitaria.

La misma es el resultado del tratamiento y analisis de datos de diversa
procedencia, por lo que es preciso contar con un sistema de informacion que pueda
soportar un proceso continuado de entrada de datos, analisis de informacion y
produccion de indicadores, integrando y unificando la informacién existente en
distintas ubicaciones y entornos.

El Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 prioriza el desarrollo de los
sistemas de informacion que va a necesitar el sistema sanitario en los proximos
aflos, a través del Plan de Sistemas de Informacion definido por la Consejeria de
Sanidad y Consumo, para lo que incluye entre sus objetivos:

- “Durante el periodo de vigencia del Plan de Salud, el SSPE se dotara de la
tecnologia necesaria para consolidar un sistema integrado de informacion
sanitaria, capaz de soportar en términos de calidad y seguridad los
requerimientos del mismo” (Objetivo 57). En él se incluyen como lineas de
actuacion: culminacion de la intranet sanitaria que conecte los centros y
servicios del SSPE; creacion de la historia de salud electrénica con un solo
identificador; y consolidacion de la telemedicina en Extremadura.

- “En el afio 2008, el SSPE tendra consolidado su Sistema de Informacion
Sanitaria, capaz de generar, adquirir, mantener y transmitir cualquier
informacidon sanitaria, garantizando el nivel de eficacia, seguridad,
confidencialidad, fiabilidad y autentificacion que en cada caso se requiera”
(Objetivo 60). Este objetivo se lograra a partir del desarrollo e implantacion
de los Proyectos Jara, Civitas, Zurbaran (digitalizacidn e intercomunicacion de
todos los servicios de radiologia de la Comunidad) y Cornalvo (integracion de
todos los sistemas de informacion de los laboratorios), asi como del Portal
Salud de Extremadura.

- “En el ano 2008, el SSPE tendra consolidados los sistemas de informacion
capaces de conocer las necesidades de salud de la poblacidn, realizando la
valoracion sistematica del estado de salud, investigando riesgos, problemas de
salud y sus determinantes, y de optimizar la planificacion, la evaluacion de las
politicas de salud y la garantia de la provision de servicios” (Objetivo 61). En
¢l se incluyen como lineas de actuacion: establecimiento de un sistema
integral de vigilancia de la Salud Publica; y mantenimiento, gestion o
implantacion de los sistemas de informacion especificos de los diferentes
problemas de salud.
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OBJETIVOS Y N\ [1I EJE ESTRATEGICO
LINEAS DE ACTUACION PIEC Instrumentos de apoyo a la asistencia
de las enfermedades cardiovasculares
3. Sistemas de informacion
Actualmente se estan ejecutando distintos proyectos que, interrelacionados entre
si, conformaran una potente red de informacion sanitaria telematica.

Esta red permitira a los profesionales del SSPE una mayor comunicacion, la
posibilidad de interconsultas en y entre los distintos niveles de atencion, la
implementacion de medios diagnosticos y terapéuticos, asi como el acceso rapido a
una historia de salud tnica.

En definitiva, la prestacion de unos servicios de mayor calidad (para lo que se
precisa la implicacion y capacitacion de todos los profesionales sanitarios mediante
una adecuada formacion e informacion), y la integracion de los ciudadanos, no sélo
como usuarios del sistema, sino como corresponsables de su salud.

La implantacion de los nuevos sistemas de informacion del SSPE en el &mbito
de las enfermedades cardiovasculares permitira el adecuado registro de estas
patologias, planificar y evaluar las actuaciones y sus resultados, ordenar los recursos
segun las necesidades y comunicarse con los ciudadanos.

Sin embargo, mientras se construye el sistema de informacion integrado del
SSPE que permita procesar la informacion cardiovascular en Extremadura, sera
necesario utilizar e integrar la proveniente de las fuentes de informacidén hoy
disponibles: Instituto Nacional de Estadistica, Ministerio de Sanidad y Consumo,
Sistema Sanitario Publico de Extremadura, Sociedades Cientificas, etc.

OBIJETIVO

OBJETIVO 35.- Al finalizar el periodo de vigencia del PIEC, se
dispondra de un sistema integrado de informacion sanitaria, que
asegure la accesibilidad a los datos contenidos en la historia clinica
desde los distintos niveles de atencion y permita desarrollar vias de
comunicacion eficientes que mejoren la coordinacion del sistema
sanitario.

Responsables:
Direccion Gerencia del SES.
Secretaria General de la CSC.

Indicadores de evaluacion:
1. Grado de desarrollo del sistema integrado de informacion sanitaria del SSPE.
Fuentes de informacion: Direccion Gerencia del SES. Secretaria General de la CSC.
2. Grado de desarrollo de la historia clinica electronica.
Fuentes de informacion: Direccion Gerencia del SES. Secretaria General de la CSC.
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I1I EJE ESTRATEGICO ~\ OBJETIVOS Y
Instrumentos de apoyo a la asistencia PIEC LINEAS DE ACTUACION

de las enfermedades cardiovasculares
3. Sistemas de informacion

Lineas de Actuacion

35.1. Configuracion del sistema integrado de informacion sanitaria, con los mecanismos
capaces de generar, adquirir, mantener y transmitir informacion 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
patologias y de sus procedimientos diagnosticos y terapéuticos especificos.

Responsables:
Direccion Gerencia del SES.
Secretaria General de la CSC.

Indicador de evaluacién:

1. Grado de desarrollo del sistema integrado de informacion sanitaria del SSPE para procesar informacion
sanitaria relacionada con factores de riesgo cardiovascular y enfermedades cardiovasculares.
Fuentes de informacion: Direccion Gerencia del SES. Secretaria General de la CSC.

35.2. Generacion de los canales de informacion y las herramientas adecuadas que
permitan:

- La monitorizacién y evaluacion de las actividades relacionadas con la prevencion,
el diagnostico y la asistencia de las enfermedades cardiovasculares.

- La rapida identificacion de los pacientes con elevado riesgo cardiovascular o que
han sufrido un evento cardiovascular por parte de los distintos niveles de atencion
y, especialmente, por la Red de Urgencias y Emergencias Sanitarias de
Extremadura, con objeto de reducir el tiempo de gestion de la demanda telefonica.

- Facilitar la elaboracion, por parte de los profesionales, de documentos relacionados
con el proceso evolutivo de sus pacientes: informe de alta hospitalaria y plan de
seguimiento.

Responsables:
Direccion Gerencia del SES.
Secretaria General de la CSC.

Indicadores de evaluacion:

1. Posibilidad de monitorizar y evaluar actividades relacionadas con las enfermedades cardiovasculares.
Fuentes de informacion: Direccion Gerencia del SES. Secretaria General de la CSC.

2. Elaboracion facilitada de documentos relacionados con el proceso evolutivo de los pacientes: informe de
alta hospitalaria, plan de seguimiento.
Fuentes de informacion: Direccion Gerencia del SES. Secretaria General de la CSC.

3. Posibilidad de identificar rapidamente a los pacientes con elevado riesgo cardiovascular o que han
sufrido un evento cardiovascular.
Fuentes de informacion: Fuentes de informacion del SSPE. Centro Coordinador de Urgencias y
Emergencias-112.

181



~\ SEGUIMIENTO Y EVALUACION
PIEC

CAarituLO V

SEGUIMIENTO
Y EVALUACION

183



El seguimiento y la evaluacion del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares 2007-2011 (PIEC) se configura, tras su elaboracién, como una de
las etapas fundamentales del mismo. Su objetivo principal es la obtencion de
informacion, 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 mas
relevantes en Extremadura, en los aspectos de promocion de la salud, prevencion,
asistencia, rehabilitacién y reinsercidon social, formacion, investigacion y sistemas
de informacion, el PIEC define una serie de objetivos a alcanzar para cada una de
las patologias priorizadas que, a su vez, se concretan a través de distintas lineas de
actuacion.

Al objeto de facilitar el seguimiento y la evaluacion final del Plan Integral, todos
los objetivos y lineas de actuacion establecidos tienen asignados responsables e
indicadores de evaluacion, con sus correspondientes fuentes minimas de
informacion.

Tal como se determina en la Orden de 13 de junio de 2005, de la Consejeria de
Sanidad y Consumo, por la que se establecen las directrices para la elaboracion, el
seguimiento y la evaluacién del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares, la Direccion General de Planificacién, Ordenacion y
Coordinacion Sanitarias sera la encargada de llevar a cabo el seguimiento y la
evaluacion del PIEC, contando con el asesoramiento del Consejo Asesor sobre
Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.

Desde el Servicio de Planificacion y Ordenacion Sanitaria, adscrito a la citada
Direccion General, se realizara el seguimiento del PIEC mediante la creacion en su
seno de la Oficina del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura.

La instauracion de esta Oficina resulta necesaria, tanto para la coordinacién 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 evaluacion establecidos y aquellos otros que pudieran determinarse,
a fin de dar respuesta a las necesidades planteadas en cada momento.

Destacar con ello el caracter dindmico, tanto de los responsables como de los
indicadores de evaluacion y de las fuentes de informacion, lo que posibilita su
evolucion a lo largo del periodo de vigencia del Plan Integral.
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Tras la finalizacion de dicho periodo de vigencia, la Direccion General de
Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la Consejeria de Sanidad y
Consumo efectuara la evaluacion final del PIEC, contando con el asesoramiento del
Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.

Esta evaluacion final abarcara la ejecucion, efectividad y pertinencia del Plan
Integral, asi como los resultados obtenidos en relacion con las actuaciones
propuestas para alcanzar los objetivos y lineas de actuacion que en él se determinan.

En posteriores etapas de planificacion sanitaria, los resultados alcanzados
podran ser incorporados al analisis de situacion del subsiguiente PIEC,
constituyéndose por tanto en elementos esenciales que posibilitaran avanzar en la
definicion de nuevos objetivos y acciones en el ambito de las enfermedades
cardiovasculares en nuestra Comunidad Auténoma.
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La Comunidad Autonoma de Extremadura cuenta con un sistema sanitario de
financiacion publica y cobertura practicamente 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 significacion como expresion de la eficiencia
en base a los resultados alcanzados en la salud, y no sélo en la produccién de
servicios, por la aplicacién de la mejor evidencia posible segin el conocimiento
cientifico. En definitiva, la administracion sanitaria debe impulsar el ejercicio de la
medicina basada en la evidencia.

El PIEC se formula con un horizonte temporal situado en el afo 2011,
orientandose hacia la mejora de la asistencia a los ciudadanos en el ambito de la
salud cardiovascular, en base a la calidad y al seguimiento y evaluacion de los
objetivos y lineas de actuacion previamente definidos.

Y todo ello en el marco de un modelo de financiacion publica que garantice la
estabilidad para conseguir una atencién integral de las enfermedades
cardiovasculares, de acuerdo con la capacidad econdémica de la Comunidad
Auténoma, la corresponsabilidad en el control de los diferentes agentes de gasto, y
la dotacion especifica de las estrategias y nuevas prestaciones en el ambito de estas
patologias 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 més relevantes, en el que estan implicados
diferentes administraciones publicas, tanto del sector salud (Sistema Sanitario
Publico de Extremadura) como de otros ambitos (Educacion, Bienestar Social,
Cultura, etcétera), asi como otras entidades representativas de la sociedad extremena
(Asociaciones de Usuarios, Sociedades Cientificas, Colegios Profesionales,
Universidad de Extremadura).

Ademas, el PIEC se desarrolla en concordancia con otros planes y estrategias
elaborados desde el Sistema Sanitario Publico de Extremadura (Plan Marco de
Atencidén Sociosanitaria, Plan Marco de Educacién para la Salud, Plan Integral
contra el Cancer, etcétera).

La intersectorialidad del Plan Integral, implica que la financiacion de las
actuaciones previstas en ¢l provendra fundamentalmente de aquellos organismos de
la Administracion Publica implicados en el disefio, ejecucion o seguimiento de las
mismas, a través de los Presupuestos Generales de la Comunidad Autébnoma de
Extremadura.
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En este sentido resulta evidente que, en un porcentaje elevado, la instrumenta-
cion de los objetivos y lineas de actuacion definidos por el PIEC requerira la nece-
sidad de vincularlos a la compra de servicios por parte de la Consejeria de Sanidad
y Consumo, a través de los Contratos Programa con el Servicio Extremefio de Salud.
Ademas, se deberan desarrollar otras actuaciones a nivel de la citada Consejeria de
Sanidad y Consumo, de otras Consejerias de la Junta de Extremadura y de otras enti-
dades representativas de la sociedad extremefa, asi como elaborar estrategias con-
juntas del Sistema Sanitario Publico de Extremadura con todas ellas.

Del estudio de los objetivos y lineas de actuacion expuestos en el PIEC, se pue-
den concretar dos categorias de los mismos segun su generacion de gasto:

» Un primer grupo se valora como no generador de gasto, considerdndose que
pueden llevarse a cabo con la financiacion actual y/o una redistribucion de los
recursos existentes. También se incluyen aquellos en los que el ahorro poten-
cial estimado por su consecucion equilibraria el gasto requerido, atin cuando
son clasificados como potenciales incrementadores del consumo de recursos.

* El segundo grupo esta formado por los objetivos y lineas de actuacion genera-
dores de gasto, es decir, aquellos cuya ejecucion necesitara una inversion adi-
cional.

En definitiva, de los compromisos asumidos en el PIEC se derivan importantes
consecuencias desde el punto de vista estratégico en el ambito de las enfermedades
cardiovasculares, especialmente para el Sistema Sanitario Publico de Extremadura a
través del organismo encargado de la financiacion, la Consejeria de Sanidad y
Consumo, y su principal proveedor de servicios, el Servicio Extremefio de Salud.
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1. ORDEN de 13 de junio de 2005, por la que se establecen las
directrices para la elaboracion, el seguimiento y la evaluacion del
PIEC

Las enfermedades cardiovasculares constituyen el principal problema de salud para el
conjunto de la sociedad extremefia. En nuestra Comunidad representan la primera causa de
mortalidad y de ingresos hospitalarios, siendo origen de discapacidad y disminucion de la
calidad de vida de los extremefios, y produciendo importantes repercusiones
socioecondmicas en nuestra sociedad.

La mayoria de patologias 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
reduccion de las enfermedades no transmisibles, y especificamente entre ellas, las
enfermedades cardiovasculares.

La Constitucion Espafiola, en su articulo 43, reconoce el derecho a la proteccion de la salud,
y responsabiliza a los poderes publicos de organizar y tutelar la salud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. Asi mismo establece en su
articulo 149.1.16* la competencia exclusiva del Estado sobre las bases y coordinacién
general de la sanidad, a la vez que dispone en su articulo 148.1.21* que las Comunidades
Auténomas podran asumir competencias de desarrollo legislativo y ejecucion en materia de
sanidad e higiene, como asi se recoge igualmente en el articulo 8.4 de la Ley Orgéanica
1/1983, de 25 de febrero, del Estatuto de Autonomia de Extremadura.

LaLey 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, constituye la respuesta normativa basica
al mandato constitucional sobre proteccion de la salud, en la que destaca el protagonismo y
suficiencia de las Comunidades Auténomas para disefiar y ejecutar una politica propia en
materia sanitaria.

En virtud de lo anterior, la Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, en su
articulo 7.2.c, establece entre las competencias de la Junta de Extremadura con relacion al
Sistema Sanitario Publico de Extremadura, la planificacion y ordenacion de las actividades,
programas y servicios sanitarios y sociosanitarios. En este sentido, la competencia para la
planificacion estratégica sanitaria en la Comunidad Autéonoma de Extremadura, corresponde
a la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias, de acuerdo
con lo fijado en el articulo 3.1.d del Decreto 80/2003, de 15 de julio, por el que se establece
la estructura organica de la Consejeria 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 elaboracion y puesta en funcionamiento del
Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura, con la meta de reducir
la incidencia y la mortalidad de estas patologias en nuestra Comunidad.
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De este modo, para la Autoridad Sanitaria resulta prioritario conseguir una atencion integral,
coordinada y multidisciplinar de estas patologias en nuestra sociedad. Si bien el Sistema
Sanitario Publico de Extremadura esta provisto de multiples 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 elaboracion,
el seguimiento y la evaluacion del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 36.f de la Ley 1/2002, de 28 de
febrero, del Gobierno y de la Administracion de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

DISPONGO:

Articulo 1. Objeto
La presente Orden tiene por objeto establecer las directrices para la elaboracion, el

seguimiento y la evaluacion del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura (PIEC).

Articulo 2. Principios del Plan Integral
Los principios rectores del Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares seran:
a) Atencion integral de las enfermedades cardiovasculares mas relevantes.
b) Reduccion de inequidades y mejora de la informacion.
c) Efectividad y eficiencia en las intervenciones contra ellas.
d) Coordinacion entre los distintos niveles asistenciales.
e) Adecuacion de los servicios a las necesidades de la poblacion.
f) Satisfaccion de los usuarios.

Articulo 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 extremefos. Para ello sentara las bases que permitan desarrollar
un abordaje integral y de calidad en los aspectos de promocion de la salud, prevencion,
asistencia, rehabilitacion, sistemas de informacion, formacion e investigacion, en el ambito de
las patologias cardiovasculares mas relevantes en Extremadura. Y todo ello en consonancia
con los objetivos de la politica socioeconomica y de bienestar social de nuestra Comunidad.

Articulo 4. Destinatarios del Plan Integral
1. El Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares esta destinado a toda la poblacion
extremena (individuos sanos, en situacion de riesgo, enfermos y sus cuidadores).

2. Implica a todas las instituciones, entidades y profesionales que conforman el Sistema
Sanitario Publico de Extremadura, y de forma particular al Servicio Extremeiio de Salud,
como organismo auténomo que ejerce las competencias de administracion y gestion de
servicios, prestaciones y programas sanitarios que le encomienda la Administracion de la
Comunidad Auténoma.
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Articulo 5. Elaboracion del Plan Integral

1.

La Consejeria de Sanidad y Consumo, a través de la Direccion General de Planificacion,
Ordenacion y Coordinacién Sanitarias, elaborard el Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares de Extremadura (PIEC) con sujecion a las previsiones establecidas en
esta Orden. En su elaboracion se estudiaran las propuestas formuladas por aquellas
entidades e instituciones a las que se les haya solicitado su participacion o asesoramiento.

. Para su elaboracion, la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion

Sanitarias constituira Grupos Técnicos, con la regulacion que se desarrolla en el articulo
9 de la presente Orden. Cada Grupo Técnico se encargara de redactar el Documento de
Consenso del area o areas de intervencion que le corresponda, definiendo en él los
objetivos consensuados, que deberan ser ajustados a la realidad, claros y monitorizables,
junto a las acciones que se consideren precisas para su cumplimiento. Las areas de
intervencion haran referencia:

a) Alanalisis de situacion de las enfermedades cardiovasculares en Extremadura. A partir
del mismo se identificaran las enfermedades cardiovasculares mas relevantes -por su
incidencia y/o mortalidad- en nuestra Comunidad. Sera el primer Grupo Técnico en
constituirse, y el Documento que elabore sera proporcionado al resto de Grupos.

b) A la promocion de habitos saludables; y prevencion, identificacion y tratamiento de
los factores de riesgo cardiovascular en la poblacion extremenia.

¢) A la asistencia de las enfermedades cardiovasculares mas relevantes en Extremadura.

d) A la rehabilitacion de los enfermos cardiovasculares.

. Igualmente, la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias

constituira una Direccion Técnica del PIEC, tal y como se regula en el articulo 10 de esta
Orden. Sera 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.

. La Direccion General de Planificacion, Ordenaciéon y Coordinaciéon Sanitarias

proporcionard, para su conocimiento y andlisis, el Documento de Debate del PIEC tanto a
las Sociedades Cientificas implicadas en el ambito de las enfermedades cardiovasculares,
como a los 6rganos competentes en materia de planificacion, especialmente a la Comision
Técnica de Cartera de Servicios del Sistema Sanitario Publico de Extremadura.

. Los miembros que formaron parte de los Grupos Técnicos, estudiaran las propuestas

formuladas al Documento de Debate y elaboraran el Documento Propuesta del PIEC, que
sera remitido al Consejo Cientifico Asesor del Sistema Sanitario Publico de Extremadura
y al Consejo Extremefio de Salud.

Articulo 6. Aprobacién del Plan Integral

1.

Oidos el Consejo Cientifico Asesor del Sistema Sanitario Publico de Extremadura y el
Consejo Extremefio de Salud, el Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura (PIEC) sera aprobado por el titular de la Consejeria de Sanidad y Consumo, a
propuesta de la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

2. El periodo de vigencia sera fijado en el propio PIEC.
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Articulo 7. Publicidad del Plan Integral
Aprobado el PIEC, la Consejeria de Sanidad y Consumo procedera a su edicién de forma
razonablemente accesible para los profesionales y el ptiblico en general.

Articulo 8. Seguimiento y evaluacion del Plan Integral

1

. La Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias llevara a

cabo el seguimiento y la evaluacion del PIEC, contando con el asesoramiento del Consejo
Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura.

. El seguimiento del PIEC sera realizado por la Direccion General de Planificacion,

Ordenaciéon y Coordinaciéon Sanitarias, a través del Servicio de Planificacion y
Ordenacion Sanitaria, adscrito a ella, de forma coordinada con las unidades
administrativas responsables, mediante la aplicacion de los procedimientos, mecanismos
y criterios que el propio PIEC establezca.

. La evaluacion del PIEC sera realizada al final de su periodo de vigencia por la Direccion

General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias, con el asesoramiento de
la Comision de Evaluacion y Calidad Sanitarias del Sistema Sanitario Publico de
Extremadura. Abarcara tanto su ejecucion, efectividad y pertinencia, como los resultados
obtenidos en relacion con las acciones propuestas para alcanzar los objetivos que en el
PIEC se determinan. Sus resultados podran incorporarse al analisis de situacién en
posteriores periodos de planificacion sanitaria, como medio para avanzar en la definicion
de nuevos objetivos y acciones en este ambito.

Articulo 9. Grupos Técnicos del PIEC

1.

Adscritos a la Direccidon General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias
se constituirdn Grupos Técnicos, cuyo objetivo sera elaborar el Documento de Consenso
de su correspondiente area o areas de intervencion, a partir del Documento Base
proporcionado por el coordinador del Grupo y cumpliendo los criterios y los plazos que
fije para ello la Direccion Técnica del PIEC.

. Sus funciones seran las de aportar conocimientos y contribuir activamente a la

elaboracion del Documento de Consenso encomendado. Y en una fase posterior
participaran en la redaccion del Documento Propuesta del PIEC, consensuando en comun
aquellas modificaciones que se estimen necesarias en el Documento de Debate que
elaborara la Direccion Técnica a partir de los Documentos de Consenso aportados por los
Grupos.

. Los profesionales que formaran parte de estos Grupos Técnicos seran nombrados por el

titular de la Consejeria de Sanidad y Consumo, a propuesta del Director General de
Planificacion, Ordenacién y Coordinacion Sanitarias. Este ultimo designarid un
coordinador de cada Grupo Técnico de entre los miembros del mismo, cuyas funciones
seran: elaborar el Documento Base para los miembros de su correspondiente Grupo
Técnico; asegurar que el trabajo encomendado al Grupo se efectiie de acuerdo con los
criterios y en el plazo marcado por la Direccion Técnica del PIEC; y formar parte activa
de la citada Direccion Técnica.
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Articulo 10. Direccion Técnica del PIEC

1.

Adscrita a la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias,
la Direccion Técnica del PIEC estard formada por los coordinadores de los Grupos
Técnicos y, junto a aquellos, por los técnicos de la Consejeria de Sanidad y Consumo que
designe el Director General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias. Sera
presidida por el Jefe del Servicio de Planificaciéon y Ordenacion Sanitaria.

. El objetivo de la Direccion Técnica serd la elaboracion del Documento de Debate del

PIEC, a partir de los Documentos de Consenso proporcionados por los Grupos Técnicos.

. Seran funciones de la Direccion Técnica:

a) Definir los criterios y los plazos para la elaboracion de los Documentos de Consenso
por parte de los Grupos Técnicos.

b) Promocidn, seguimiento y coordinacion del proceso de elaboracion de los mismos.

¢) Redaccion 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 Planificacion, Ordenacion y Coordinacion
Sanitarias para dictar cuantos actos sean necesarios para la aplicacion de lo establecido en la
presente Orden.

Segunda. La presente Orden entrard en vigor al dia siguiente de su publicacion en el “Diario
Oficial de Extremadura”.

Mérida, 13 de junio de 2005.

El Consejero de Sanidad y Consumo,
GUILLERMO FERNANDEZ VARA
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2. DECRETO 157/2005, de 21 de junio, por el que se regula el
Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares de
Extremadura

En consideracion a que las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
morbimortalidad en Extremadura, representando asi el principal problema de salud para
nuestra sociedad, y a que la mayoria de estas patologias son prevenibles, la Consejeria de
Sanidad y Consumo, mediante el Decreto 165/2000, de 27 de junio, cre6 el Consejo Asesor
de Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura, como 6rgano colegiado y de caracter
consultivo en este ambito.

Sin embargo, desde esa fecha se ha producido una notable evolucion de la normativa
sanitaria en nuestra Comunidad, con la aprobacion de importantes normas. Entre las mismas
podemos destacar la Ley 10/2001, de 28 de junio, de Salud de Extremadura, que en su
articulo 7.2.c) establece entre las competencias de la Junta de Extremadura con relacion al
Sistema Sanitario Publico de Extremadura, la planificacion y ordenacion 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 organica de la Consejeria de Sanidad y
Consumo, determina en su articulo 3.1.d) que la competencia para la planificacion
estratégica sanitaria en la Comunidad Auténoma de Extremadura corresponde a la Direccion
General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias. Por su parte, el Decreto
109/2004, de 28 de junio, crea y regula el Consejo Cientifico Asesor del Sistema Sanitario
Publico de Extremadura, como o6rgano colegiado de consulta y asesoramiento, para la
efectiva plasmacion de la participacion social en el ambito sanitario.

Junto a lo anterior, el Plan de Salud de Extremadura 2005-2008 contempla entre sus
objetivos la elaboracion y puesta en funcionamiento del Plan Integral sobre Enfermedades
Cardiovasculares de Extremadura, con la meta de reducir la incidencia y la mortalidad de
estas patologias en nuestra Comunidad.

Todo ello ha hecho imprescindible la modificacion del citado Decreto 165/2000, de 27 de
junio, concretando la adscripcion, la composicion, 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 deliberacion del Consejo de Gobierno en su reunion del dia 21 de junio de 2005,

DISPONGO:

Articulo 1. Objeto

La presente norma tiene por objeto establecer la regulacion del Consejo Asesor sobre
Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura, como organo colegiado y de caracter
consultivo adscrito a la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion
Sanitarias de la Consejeria de Sanidad y Consumo.
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Articulo 2. Composicién

1. El Consejo Asesor estara integrado por los siguientes miembros, designados por el

Consejero de Sanidad y Consumo:

a) El titular de la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion
Sanitarias, o persona en quien delegue, que lo presidira.

b) Un Vicepresidente, a propuesta del Consejo Cientifico Asesor del Sistema Sanitario
Publico de Extremadura, de entre aquellos de sus miembros que guarden relacion con
las enfermedades cardiovasculares.

¢) Actuaran como Vocales los siguientes:

- El Jefe del Servicio de Planificacion y Ordenacion Sanitaria, perteneciente a la
Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

- Dos Técnicos del Servicio de Planificacion y Ordenacion Sanitaria, a propuesta del
titular de la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias.

- Un Técnico del Servicio de Ordenacion Farmacéutica y Productos Sanitarios, a
propuesta del titular de la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y
Coordinacion Sanitarias.

- Un Técnico Epidemidlogo de la Direccion General de Consumo y Salud
Comunitaria, a propuesta del titular de dicha Direccion General.

- Un Técnico experto en Urgencias y Emergencias de la Direccion General de Asistencia
Sanitaria del Servicio Extremefio de Salud, a propuesta del titular de la misma.

- Un Técnico de la Direccion General de Asistencia Sanitaria del Servicio Extremefio
de Salud, a propuesta del titular de la misma.

- Un Técnico de la Direccion General de Atencion Sociosanitaria y Salud del Servicio
Extremefio 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
Extremefio de Salud: dos Facultativos especialistas en Cardiologia; un Facultativo
especialista en Cirugia Cardiovascular; un Facultativo especialista en Angiologia y
Cirugia Vascular; un Facultativo especialista en Neurologia; un Facultativo
especialista en Medicina Interna; un Facultativo Rehabilitador; un profesional en
Medicina Preventiva y Salud Publica; dos Médicos de Familia y un profesional de
Enfermeria de Atencion Primaria.

d) Actuard como secretario, con voz pero sin voto, un funcionario de la Consejeria de
Sanidad y Consumo.

2. A criterio del Consejo Asesor podran 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.

Articulo 3. Funciones
El Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares desempefara las siguientes
funciones:
a) Conocer las estrategias del Sistema Sanitario Publico de Extremadura en cuanto a la
planificacion en materia de enfermedades cardiovasculares.
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b) Asesorar e informar convenientemente a la Consejeria de Sanidad y Consumo en todo
lo referente al ambito de las enfermedades cardiovasculares en nuestra Comunidad.

c) Asesorar y contribuir al desarrollo de cuantos proyectos en materia de enfermedades
cardiovasculares cuenten con la participacion del Sistema Sanitario Publico de
Extremadura.

Articulo 4. Régimen de funcionamiento

1. A efectos organizativos, el Consejo Asesor sobre Enfermedades Cardiovasculares actuara
como una Comision Sectorial vinculada al Consejo Cientifico Asesor del Sistema
Sanitario Publico de Extremadura.

2. El Consejo Asesor se reunira en sesion ordinaria como minimo una vez por afo natural,
y de forma extraordinaria, previa convocatoria de su presidente, cuando asi lo demande la
oportunidad, la importancia o la urgencia de los temas a tratar.

3. El Consejo Asesor se regird en su actuacion y funcionamiento por las disposiciones
contenidas en el Capitulo II del Titulo II de la Ley 30/1992, de 26 de noviembre, de
Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del Procedimiento Administrativo
Comun, 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
generara derecho a retribuciones de clase alguna, salvo las indemnizaciones por razén de
asistencia o desplazamiento que se estableceran, en su caso, de conformidad con lo dispuesto
en la normativa autonémica vigente.

Segunda. La Consejeria de Sanidad y Consumo habilitara los medios materiales necesarios
para su correcto funcionamiento.

Disposicion derogatoria unica.

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 Planificacion, Ordenacion y Coordinacion
Sanitarias para dictar cuantas disposiciones sean necesarias para la aplicacion de lo
establecido en la presente Orden.

Segunda. La presente Orden entrara en vigor al dia siguiente de su publicacion en el «Diario
Oficial de Extremadura».

Mérida, 21 de junio de 2005.
El Presidente de la Junta de Extremadura,
JUAN CARLOS RODRIGUEZ IBARRA
El Consejero de Sanidad y Consumo,
GUILLERMO FERNANDEZ VARA

200
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3. RESOLUCION de 29 de mayo de 2006, del Consejero, por la que
se procede a la designacion de los miembros del Consejo Asesor
sobre Enfermedades Cardiovasculares de Extremadura

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 6érganos competentes, de acuerdo a lo preceptuado en
el articulo 2 del citado Decreto, se procede a la designacion de los miembros del menciona-
do Consejo.

Presidente: José Luis Ferrer Aguareles

Vicepresidente: Nicolas Roberto Robles Pérez

Vocales:

Tomas Zarallo Barbosa Fermin Gonzélez de Diego
Eugenio Molina Barragan Gabriel Collado Bueno
Aurora Brioso Jerez José Maria Ramirez Moreno
Mercedes Moreno Correa José Carlos Arévalo Lorido
Julian Mauro Ramos Aceitero José Maria Calvo Romero
Miguel Angel Ruiz Sanz José Cabaiias Elias

Juan Carlos Bureo Dacal Piedad Stoduto Garcia
Clarencio Jesus Cebrian Ordiales Evelio Robles Agiiero

Pedro Bureo Dacal Emiliano Rodriguez Sanchez
Juan Bautista Polanco Garcia Manuel Comellas Nicolas

Javier Fernandez Portales

La presente resolucion sera notificada a los 6rganos que efectuaron las propuestas de nom-
bramiento, asi como a los interesados, al objeto de posibilitar el regular funcionamiento del
organo colegiado.

En Mérida, a 29 de mayo de 2006.

El Consejero de Sanidad y Consumo,
GUILLERMO FERNANDEZ VARA
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4. TABLAS para el célculo del riesgo cardiovascular
4.1. Tabla SCORE (a utilizar en personas asintomaticas de 45 a 65 afios)
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(*) Tabla tomada de la Adaptacion Espafiola de la Guia Europea de Prevencion Cardiovascular (CEIPC)

4.2. Tabla SEH-SEC (para personas asintomaticas mayores de 65 afios)
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(*) Estratificacion del riesgo segun las Sociedades Europeas de Hipertension y de Cardiologia (2003)

(FR)  Factores de riesgo: Edad (> 55 afos en hombres 0 > 65 en mujeres), tabaquismo, dislipemia, antecedentes familiares de
patologia cardiovascular precozz, obesidad abdominal y/o proteina C reactiva > 1,1 mg/dl.

(DM) Diabetes mellitus.

(LOD) Lesiones de organo diana: Hipertrofia ventricular izquierda, microalbuminuria, elevacion de la creatinina sérica,
ateromatosis carotidea 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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6. ABREVIATURAS utilizadas

AAA: Aneurisma adrtico abdominal

AIT: Accidente isquémico transitorio

ALREX: Alcoholicos Rehabilitados Extremefios

AMPA: Asociaciones de Padres y Madres de Alumnos

ANEX: Alcohdlicos Nominativos Extremefios

AP: Atencion primaria de salud

APAL: Asociacion Pacense de Alcohdlicos Liberados

APVP: Afios potenciales de vida perdidos

ARA-II: Farmacos antagonistas de los receptores de la angiotensina 11
ATABAL: Asociacion para la Atencion a Dependencias y Adicciones
AUPEX: Asociacion Regional de Universidades Populares de Extremadura
BNP: Péptido natriurético ventricular

CAE: Comunidad Autéonoma de Extremadura

cc.: Centimetros cubicos

cm: Centimetros

CC: Consejeria de Cultura de la Junta de Extremadura

CCAA: Comunidades Auténomas

CCOO: Sindicato Comisiones Obreras

CCU-112: Centro Coordinador de Urgencias y Emergencias-112

CDM: Categoria diagnostica mayor

CE: Consejeria de Educacion de la Junta de Extremadura

CEDEX: Centros de Atencion a las Drogodependencias

CEIPC: Comité Espafiol Interdisciplinario para la Prevencion Cardiovascular
CIE 10: Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
CIMEX: Centro de Informacion de Medicamentos de Extremadura
CMBD: Conjunto minimo basico de datos

CP: Colegios Profesionales

CSC: Consejeria de Sanidad y Consumo de la Junta de Extremadura

DEA: Desfibrilacion externa automatica

DVI: Disfuncién ventricular izquierda

EAP: Equipo de atencion primaria

EECS: Escuela de Estudios de Ciencias de la Salud

EEUU: Estados Unidos

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

EpS: Educacién para la salud

ESO: Educacion secundaria obligatoria

ESTUDES: Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas Secundarias
EUSI: The European Stroke Initiative

EV: Esperanza de vida
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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: Fundacion de Ayuda a la Drogadiccion

FDA: Food and Drug Administration (EEUU)

FRCYV: Factores de riesgo cardiovascular

FUNDESALUD: Fundacién para la Formacion y la Investigacion de los Profesionales de la
Salud de Extremadura

GRD: Grupos relacionados con el diagnostico

HTA: Hipertension arterial

IAE: Isquemia aguda de las extremidades

IAM: Infarto agudo de miocardio

ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva

ICE: Isquemia cronica de las extremidades

IECA: Farmacos inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina
IMC: indice de masa corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica

ME: Millones de euros

mg/dl: Miligramos por decilitro

mm Hg: Milimetros de mercurio

MSC: Ministerio de Sanidad y Consumo

NAOS: Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ONG: Organizacion no gubernamental

PAC: Punto de atencion continuada

PAD: Punto de atencioén a las drogodependencias

PAPPS: Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la Salud
PEC: Proyecto Educativo de Centro

PET-TAC: Tomografia por emision de positrones-Tomografia axial computerizada
PIEC: Plan Integral sobre Enfermedades Cardiovasculares 2007-2011
RMN: Resonancia magnética nuclear

rt-PA: Activador tisular del plasminégeno

SC: Sociedades Cientificas

SCA: Sindrome coronario agudo

SES: Servicio Extremefio de Salud

SIST-MOST: Registro europeo para monitorizar la seguridad del tratamiento trombolitico en
el ictus

SNS: Sistema Nacional de Salud

SSPE: Sistema Sanitario Publico de Extremadura

TAC: Tomografia axial computerizada

UME: Unidad medicalizada de emergencia

UMER: Unidad medicalizada de emergencia rural
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7. COAUTORES / COLABORADORES

7.1. Comision Técnica del PIEC
Presidente: Tomas Zarallo Barbosa

Miembros: Aurora Brioso Jerez
José Luis Ferrer Aguareles
Eugenio Molina Barragan

Yolanda Tomé Pérez

7.2. Grupos Técnicos del PIEC

ANALISIS DE SITUACION

Maria del Carmen Alonso Nufiez Maria del Mar Alvarez Diaz
Aurora Brioso Jerez Santiago Briz Blazquez

Juan Carlos Bureo Dacal Ana Belén Cantero Regalado
Eugenio Molina Barragan (coordinador) Juan José Muioz Sanz

Blanca Pérez Garcia Antonio Maria Puerto Barrio
Julidan Mauro Ramos Aceitero Maria del Mar Rodriguez-Calderita
Miguel Angel Ruiz Sanz Tomas Zarallo Barbosa

PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES Y PREVENCION, DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

Maria Yolanda Anes del Amo Santiago Briz Blazquez

Ana Belén Cantero Regalado Daniel Dominguez Tristancho

Ana Belén Duran Solano Juan Ramén Gémez Martino-Arroyo
Francisca Lourdes Marquez Pérez Eugenio Molina Barragan (coordinador)
Juan Manuel Parra Barona Fernando Pérez Escanilla

Jerénimo Pozuelos Estrada Antonio Maria Puerto Barrio

Nicolés Roberto Robles Pérez Félix Suarez Gonzalez
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CARDIOPATIA ISQUEMICA
Juan Carlos Bureo Dacal (coordinador) Daniel Fernandez Berges
José Ramoén Lopez Minguez Antonio Merchan Herrera
José Manuel Muriel Benitez Ernesto Perales Piqueres
José Fernando Pérez Castan Juan Lucio Ramos Salado
Miguel Angel Ruiz Sanz Fausto Sanchez Montero

Tomas Zarallo Barbosa

INSUFICIENCIA CARDIACA

José Carlos Arévalo Lorido Aurora Brioso Jerez
Laureano Flores Le6n Agustin Gutiérrez Vivas
Gonzalo Marcos Gomez (coordinador) Leo6n Martinez de la Concha
Pedro Suero Villa Tomas Vegas Jiménez

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

José Cabaiias Elias Francisco José Calvo Chacon
Ignacio Casado Naranjo Mercedes Fraile Bravo

Rosa Hormefio Bermejo Baldomero Jimeno Torres

Eugenio Molina Barragan Blanca Pérez Garcia (coordinadora)
Maria Teresa Polo Rodriguez José Maria Ramirez Moreno

Soledad Serrano Lopez

ARTERIOPATIA PERIFERICA

Manuel Carmona Calderon Gabriel Collado Bueno
Ana Corbacho Conejo Eugenio Molina Barragan (coordinador)
Juan Francisco Sanchez Muiioz-Torrero Yolanda Tomé Pérez

FORMACION, INVESTIGACION Y SISTEMAS DE INFORMACION

Adolfo Arias Senso Francisco Luis Caceres Ruiz
Jacinto Espinosa Garcia Luis Lozano Mera
Obdulia Suarez Quevedo Tomas Zarallo Barbosa (coordinador)
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7.3. Consultores del PIEC

José Javier Aguirre Sanchez
Manuel Barranco Polo

Barbara Cancho Castellano
Fernando Castellanos Pinedo
Félix Diaz Pérez

José Espinosa Diaz

Rafael Fernandez de Soria Pantoja
Pedro Fresneda Roldan

José Angel Fuentes Sanchez
Francisco Garcia Gallego

José Manuel Garcia Morlesin
Honorio Gervas Pavon

José Luis Gonzalez Guerrero
José Carlos Gordillo Ballesteros
Jacinto Herraez Garcia

Manuel Martin Molina
Manuela Matas Gutiérrez

Juan Carlos Modenes Casillas
Francisco Morales Pérez

Pedro C. Pereira Espinel

Maria Concepcion Rébano Galende
José Rios Rivera

Maria José Rodriguez Villalon
Maria Rufo Camacho

Javier Sanz Forcallo

Enrique Zapata Zapata

Maria Teresa Alonso Ruiz
Josefa Caldera Bermejo
Manuel Carpi Abad

Juan Carlos de la Torre Cruceye
Esther Dominguez Dominguez
Francisco Javier Félix Redondo
Silvia Ménica Ferreyra Dianda
Maria Eugenia Fuentes Caflamero
Rocio Gallego Dominguez

Eva Garcia Lozano

Maria José Garcia Ramos
Gabriel Gilgado Tena

L. Gerardo Gonzalez Martin
Enrique Gordillo Higuero
Victor Manuel Herrero Cobos
Alfredo Martinez Laso

Dolores Mateos Fernandez
Marcelino Jesus Montero Plaza
Pedro Pascua Luengo
Alejandro Polonio Sanchez
Maria Amparo Reales Lopez
Javier Rodrigo Melchor

Maria Luz Rubio Sanchez
Pedro Saenz de Aranzubia

Emiliano Torres Garcia
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7.4. Otros participantes en el proceso de elaboracion del PIEC

SISTEMA SANITARIO PUBLICO DE EXTREMADURA

Francisco Manuel Garcia Pefia (Director Gerente del Servicio Extremefio de Salud)
Vicente Alonso Nuiiez (Coordinador General del Servicio Extremefio de Salud)

José Maria Vergeles Blanca (Director General de Formacién, Inspeccion y Calidad
Sanitarias de la Consejeria de Sanidad y Consumo)

Pedro Garcia Ramos (Director General de Consumo y Salud Comunitaria de la Consejeria
de Sanidad y Consumo)

Damaso Villa Minguez (Director General de Asistencia Sanitaria del Servicio Extremefio de
Salud)

Emilio Herrera Molina (Director General de Atencion Sociosanitaria y Salud del Servicio
Extremefio de Salud)

Javier Rocafort Gil (Coordinador Regional de Cuidados Paliativos. Direccion General de
Atencion Sociosanitaria y Salud del Servicio Extremefio de Salud)

Elisa Muiloz Godoy (Subdirectora Jefe de la Subdireccion de Atencion Primaria. Direccion
General de Asistencia Sanitaria del Servicio Extremefio de Salud)

Eulalio Ruiz Mufioz (Jefe de Servicio de Coordinacién Sanitaria. Direccion General de
Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la Consejeria de Sanidad y
Consumo)

Eva Maria Molinero San Antonio (Jefa de Seccion de Educacion para la Salud. Direccion
General de Planificacion, Ordenacion y Coordinacion Sanitarias de la Consejeria de Sanidad
y Consumo)

ASOCIACIONES Y FEDERACIONES DE USUARIOS

Asociacion de Universidades Populares de Extremadura (AUPEX)

Unioén de Consumidores de Extremadura (UCE)

Federacion de Asociaciones de Diabéticos de Extremadura (FADEX)
Federacién de Municipios y Provincias de Extremadura (FEMPEX)
Federacion de Asociaciones de Alcoholicos (FALREX)

Federacion Regional Extremefia de Madres y Padres de Alumnos (FREAPA)
Asociacion Oncologica Extremefia (AOEX)

Asociacion Espaiiola Contra el Cancer (AECC)
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SOCIEDADES CIENTIFICAS

Asociacion Extremefia de Hipertension Arterial
Asociacion de Riesgo Cardiovascular de Extremadura

Sociedad Espafiola de Medicina de Urgencias y Emergencias de Extremadura
(SEMES)

Sociedad Espafiola de Medicina Rural y Generalista en Extremadura (SEMERGEN)
Sociedad Espaiiola de Neumologia y Cirugia Toracica en Extremadura (SEPAR)
Sociedad Extremefia de Cardiologia

Sociedad Extremefia de Endocrinologia y Nutriciéon (SEDEN)

Sociedad Extremena de Geriatria y Gerontologia (SOGGEX)

Sociedad Extremefia de Medicina Familiar y Comunitaria (SEXMFYC)
Sociedad Extremefia de Medicina Fisica y Rehabilitacion (SEMFYR)

Sociedad Extremefia de Medicina General (SEMG)

Sociedad Extremefia de Medicina Intensiva y Unidades Coronarias

Sociedad Extremefia de Medicina Interna

Sociedad Extremefia de Neurologia (SEXNE)

Sociedad Extremefia de Profesionales para el Abordaje del Tabaquismo (SEPAT)

COLEGIOS PROFESIONALES

Colegio Oficial de Diplomados en Trabajo Social y Asistentes Sociales
Colegio Oficial de Enfermeria de Badajoz
Colegio Oficial de Enfermeria de Caceres

Colegio Oficial de Licenciados en Educacion Fisica y en Ciencias de la Actividad
Fisica y del Deporte de Extremadura

Colegio Oficial de Médicos de Badajoz
Colegio Oficial de Médicos de Céceres
Colegio Profesional de Fisioterapeutas de Extremadura
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