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Presentacion

El Plan de Salud Cardiovascular de la Comunidad de Madrid,
se plantea para hacer frente a uno de los retos mas importan-
tes de la Salud Publica de los paises occidentales: disminuir la
mortalidad por las enfermedades cardiovasculares, responsa-
bles de la tercera parte de las muertes que se producen anual-
mente en la Comunidad de Madrid. Pretende reducir el riesgo
cardiovascular en la comunidad auténoma de Madrid, mejoran-
do el control y la educacion de su poblacion y facilitando el
acceso a la informacion preventiva de su poblacion general.

El riesgo Cardiovascular es el responsable de la elevada morbi-
mortalidad del dano vascular, sobre el cual se puede y debe
incidir con estrategias combinadas y secuenciales de preven-
cion y atencion, complementarias a las iniciativas ya puestas
en marcha por los Planes de Alimentacion, Tabaco y Diabetes.

Promovido por la Direccion General de Salud Publica y
Alimentacion y coordinado a través del Servicio de Analisis e
Intervencion, cuenta con representantes de todos los agentes
implicados. Es el resultado del trabajo de una Comision
Asesora: un colectivo de profesionales, expertos en el manejo
del riesgo cardiovascular del ambito de la clinica, la medicina
preventiva, la salud publica, la gestion, la formacion y la inves-
tigacion, que conjuntamente con la opinién de los pacientes
han disefiado las directrices y lineas estratégicas de este Plan,
siguiendo una metodologia de trabajo en equipo interdisciplina-
rio, analizando la situacion actual y las oportunidades de
mejora. Ademas han participado en su elaboracion otros profe-
sionales, fundamentalmente técnicos de la Direccion General
de Salud Publica y Alimentacion, vinculados a este area de
conocimiento.
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El Plan se concibe como un Plan marco, integral, coherente
moderno, ya que no se orienta a los distintos factores de riesgo
sino que afronta el riesgo cardiovascular del individuo de forma
global, en consonancia con las recomendaciones de las Task
Forces Europeas de Prevencion y esta orientando a la pobla-
cion, priorizando las actuaciones del ambito de la Atencion
Primaria, ya que en él se desarrollan fundamentalmente las
actividades de caracter preventivo.

Manuel Lamela Ferndandez

Consejero de Sanidad y Consumo
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Introduccion I

Introduccion

La prevencion y el control del riesgo cardiovascular constituyen
un reto sanitario de primera magnitud, dada la elevada morta-
lidad de origen cardiovascular, que se mantiene como la prime-
ra causa de fallecimiento en Espana, pese a que en los ultimos
anos se haya observado un notable descenso de su tasa ajus-
tada por edad.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) se
estima que en torno a 16,7 millones de muertes al afio, en todo
el mundo, se deben a las enfermedades cardiovasculares en su
conjunto. Para la Union Europea (UE) estas enfermedades
suponen, en el ano 2005, la principal causa de carga de enfer-
medad (18,4% del total). En Espana, la tasa de morbilidad hos-
pitalaria de las enfermedades del sistema circulatorio fue de
1.382 por 100.000 habitantes (1.581 en hombres y 1.192 en
mujeres) en el ano 2000, suponiendo la tercera causa de anos
potenciales de vida perdidos, tras las muertes debidas a neo-
plasias y a accidentes, causando algo mas de S millones de
estancias hospitalarias y un 15% del gasto sanitario total.

La Comunidad de Madrid, es una de las que registran menores
tasas de mortalidad derivada de enfermedad cardiovascular en
Espana. Aun asi, en el ano 2003 fallecieron 12.275 personas, el
30% del total de muertes, por enfermedades del aparato circu-
latorio, fundamentalmente enfermedades cerebro vasculares y
cardiopatia isquémica.

La evolucion de los pacientes que acumulan factores de riesgo
cardiovascular, sugiere que no se actiia con la contundencia
necesaria en aquellas fases previas a la manifestacion clinica de
la enfermedad cardiovascular. Parece, pues, logico pensar que
aquellas intervenciones que desde la Salud Publica incidan en
el cambio de los estilos de vida y desde la Atencion Primaria
mejoren el control de la poblacion antes de que se desarrolle e
instaure la lesion de 6rgano diana.
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Resulta prioritario conocer en qué condiciones y con qué limita-
ciones, se enfrenta nuestro sistema sanitario para poder no
solamente ejercer un mejor control de estos pacientes, sino con-
seguir la reduccion de sus factores de riesgo de forma objetiva y
evaluar el impacto que ello supone en términos de calidad de
vida, morbilidad y mortalidad, asi como carga de la enfermedad.

La Consejeria de Sanidad y Consumo, dispuso en su dia la ela-
boracion de un Plan de Salud Cardiovascular para la
Comunidad de Madrid, que ordenase y, en su caso, priorizase
las mejores practicas para cada una de las funciones del siste-
ma sanitario, articulando los recursos disponibles y orientando
las futuras decisiones, hacia la mejora de la eficacia en la lucha
contra las enfermedades cardiovasculares. Para promover la
elaboracion del citado Plan se ha contado con una Comisiéon
Asesora, que ha actuado impulsando, orientando y coordinan-
do los trabajos que a estos efectos se han realizado. La
Comision se ha constituido (como prevé la Ley 12/2001, de 21
de diciembre, de Ordenacion Sanitaria de la Comunidad de
Madrid) estableciendo un marco de colaboracién con socieda-
des cientificas en el ambito de la planificacién sanitaria y la
salud publica, para la definicion de alternativas de intervenciéon
ante problemas de salud colectivos o comunitarios.

Un plan de estas caracteristicas debe involucrar a todos los
niveles de la Sanidad. Ha de incidir fundamentalmente en la
prevencion primaria, orientandose hacia la poblacion sana y
centrando sus intervenciones en los sujetos mas jovenes, por lo
que debera estructurarse en torno a la Salud Puablica y a la pri-
mera linea asistencial, en Atencion Primaria. Aunque como es
logico, también debera contemplar aspectos relacionados con la
Atencion Especializada, que se ocupa también de los pacientes
de alto riesgo o con enfermedad cardiovascular establecida.

Agustin Rivero Cuadrado
Director General de Salud Publica y Alimentaciéon
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Planteamiento general

El presente Plan, pretende abordar, en el ambito de la
Comunidad Auténoma de Madrid, y desde una perspectiva de
lo posible, uno de los principales retos sanitarios de nuestro
pais: el control y la prevencion del riesgo cardiovascular.

Si bien se publican numerosas iniciativas en Planes de Salud,
en la realidad existen escasas experiencias de como llevar a la
practica ciertas politicas de salud, quizas por el escaso conoci-
miento de como desarrollarlas y la falta de evaluacion de sus
resultados. Sin embargo, la ausencia de un cuerpo de conoci-
mientos consolidado sobre como plantear las soluciones a cier-
tos problemas complejos actuales de la salud, no nos exime de
la responsabilidad de hacerlo.

Las experiencias existentes, con algunas excepciones, se han
basado mas en los modelos biomédico y experimental que en
los sociales y de accion. También se han llevado a cabo politi-
cas de salud, campanas informativas o educativas dirigidas al
cambio individual de conductas de riesgo, que no han conse-
guido el éxito deseado como consecuencia de no haber tenido
en cuenta suficientemente, los determinantes sociales de la
salud.

El Plan de Salud Cardiovascular de la Comunidad de Madrid,
recoge la necesidad de describir un continuo en la gestion de
procedimientos que garantice sobre la base de un diagnostico
de situacion, la definicion de prioridades a incidir sobre un
objetivo dado, en este caso la Prevencion del riesgo cardiovas-
cular, la secuencia de Programas concretos a desarrollar, la
adecuada seleccion de indicadores a considerar en su evalua-
cion, los procedimientos asistenciales a formalizar, el método
de implantacion y evaluacion en areas de demostracion y en la
comunidad, asi como el desarrollo de las actividades de educa-
cion para la salud, la formacion e investigacion.

Ya que se persigue un cambio en los habitos y estilos de vida
de las personas, se hara especial énfasis en la divulgacion y
comunicacion en cada fase de este continuo.
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No debemos olvidar que tanto la educacion como la adecuacion
de la normativa a las recomendaciones preventivas son pilares
basicos para el éxito de cualquier estrategia de prevencion
comunitaria.

La Comunidad de Madrid apuesta por ayudar a conseguir a sus
ciudadanos una mejor calidad de vida y para conseguirlo es
necesario trabajar de forma integrada y con una perspectiva
interdisciplinar en el control y prevencion del riesgo cardiovas-
cular en nuestra region, entendiendo que la forma mas adecua-
da de abordar esta problematica podria ser: "La implantacion
del Plan de Salud Cardiovascular" con el doble objetivo de dis-
minuir la frecuencia de aparicion de estas enfermedades en la
poblacion y de mejorar la salud y la calidad de vida de las per-
sonas que las padecen y de su entorno.

I r ]
2.1. Fundamentos metodolégicos

El proyecto se centra en la accion orientada a disminuir el ries-
go cardiovascular global e individual de cada factor de riesgo,
como tabaquismo, hipertension arterial, hipercolesterolemia,
diabetes, obesidad (preferentemente de tipo abdominal), asegu-
rando un continuo operativo, que garantice los procedimientos
secuenciales y dinamicos, sobre la base de los siguientes ejes
de actuacion:

» Revision de informacion y bibliografia de referencia.

» Escenario de situacion actual (identificacion y priorizacion
de los problemas).

» Diseno y desarrollo de los distintos programas especificos
del Plan.

Todos los programas y sus proyectos subordinados se orienta-
ran a conseguir:
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» Uniformidad y homogeneizacion de los procesos asistencia-
les por los que se implanta cada Programa.

» Comunicacion y Formacion.
» Evaluacion de las actividades que se implanten.

El Plan pretende ser realista y pragmatico, abordando las ver-
daderas prioridades, con flexibilidad y dinamismo para adap-
tarse a las condiciones de viabilidad en cada momento, dispo-
niendo de mecanismos de seguimiento y evaluacion adecuados
y agiles. Para ello se ha llevado a cabo un esfuerzo:

» Integrador de los diferentes agentes sanitarios de la
Comunidad de Madrid, ya que se ha involucrado, desde la
fase de diseno, a las diferentes Direcciones Generales que
pueden tener competencias en la planificacion, gestion,
asistencia, formacion, investigacion y estudio de la proble-
matica cardiovascular.

» Interdisciplinar, ya que se ha conseguido integrar en un
mismo equipo de trabajo a profesionales de distintas especia-
lidades, expertos cientificos e investigadores y representantes
del colectivo y entorno de los enfermos. La metodologia de
trabajo del grupo ha requerido por un lado el encuentro de
los limites de actuacion de cada uno de los profesionales y
por otro el consenso constante en la toma de decisiones.

El resultado de este doble esfuerzo ha permitido evaluar estu-
dios, iniciativas y estrategias ya existentes y tras un diagnosti-
co de situacion, poner de manifiesto las necesidades sentidas,
en las que se fundamentan los objetivos generales y las areas
estratégicas del Plan. Seguidamente se ha trabajado en una
busqueda y seleccion de indicadores, para en una segunda fase
poder disenar los correspondientes Programas y Estrategias
especificas de intervencion y los correspondientes Proce-
dimientos de evaluacion. Todos ellos se afrontaran de forma
secuencial pero garantizando su progresiva extension e implan-
tacion.
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Ha quedado patente el hecho de que, en la Comunidad de
Madrid, se vienen haciendo numerosos y notables esfuerzos
para intentar afrontar el riesgo cardiovascular de forma global.
Pero estas intervenciones, por lo general correctas en su dise-
no, no llegan a consolidarse, o so6lo se consigue en areas muy
determinadas, con escasa representatividad o se aplican en
escenarios muy concretos por lo que resultan poco extrapola-
bles, ya que sus beneficios afectan a un reducido numero de
personas.

Se detecta pues la necesidad de adoptar una estrategia de
actuacion estructurada de forma global, que afronte el proble-
ma en toda su dimension y se implante en toda la Comunidad.

Esta estrategia ha de articularse en consonancia con todos los
Programas vigentes en la Comunidad de Madrid, de ambito
estatal, regional o local, que estén relacionados con la preven-
cion cardiovascular o la promocion de habitos de vida saluda-
ble, en definitiva con el riesgo vascular.

2.2. Modelo organizative

La estructura organica de la Consejeria de Sanidad y Consumo,
ubica la competencia para la planificacion estratégica de las
intervenciones en materia de enfermedades de base comunita-
ria, en la Direccion General de Salud Publica y Alimentacion,
en dependencia directa de la Viceconsejeria de Sanidad y
Consumo, segin establece el Decreto 100/2006, de 8 de
noviembre, del Consejo de Gobierno.

En la Direccion General de Salud Publica y Alimentacion,
asienta la coordinacion y secretaria técnica del Plan, en el
Servicio de Analisis e Intervencion de la Subdireccion General
de Salud Publica. Desde éste se elaboraran las propuestas
organizativas y funcionales que permitan la adecuada articula-
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cion del Plan en la actual estructura de la Consejeria de
Sanidad y Consumo.

2.2.1. Comision Asesora

La Direccion General de Salud Publica y Alimentacion, ha cre-
ado una Comision Asesora para la elaboracion del Plan de
Salud Cardiovascular, segin orden de la Consejeria de Sanidad
y Consumo 1523/2005 de 6 de Octubre.

La comision, que esta presidida por el Director General de
Salud Publica y Alimentacion, completa su 6rgano directivo con
dos Vicepresidentes, clinicos expertos en el manejo del riesgo
cardiovascular, de reconocido prestigio, con ejercicio en la
Comunidad de Madrid nombrados por el Consejero de Sanidad
y Consumo, a propuesta de la citada Viceconsejeria, y 15
vocales que representan a las Instituciones y a todos los
Agentes Sociales implicados: Sociedades Cientificas,
Organismos de Investigacion y Representantes de los
Afectados.

2.2.1.1. Vocales Institucionales

Representantes de las Direcciones Generales de:

» Calidad, Acreditacion, Evaluacion e Inspeccion.

» Agencia Lain Entralgo, para la Formacion, Investigacion y
Estudios Sanitarios.

Atencion al Paciente y Relaciones Institucionales.
Farmacia y Productos Sanitarios.

Red Sanitaria Unica de Utilizacién Publica.

Y V Vv VY

Servicio Madrilenno de Salud.
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2.2.1.2. Otros Vocales

Representantes de sociedades cientificas, centros de investiga-
cion y asociaciones, de entre sus profesionales con ejercicio en
la Comunidad de Madrid:

» Comité Espanol Interdisciplinario para la Prevencion
Cardiovascular (CEIPC).

» Asociacion Madrilena de la Hipertension Arterial y Factores
de Riesgo Cardiovascular (SOMHA).

» Sociedad Castellana de Cardiologia (SCC).

» Un representante de las 3 sociedades madrilenas en que se
agrupa el colectivo médico de Atencion Primaria con activi-
dad asistencial en la Comunidad de Madrid (SEMFyC,
SEMERGEN y SEMG).

» Sociedad de Medicina Interna de Madrid - Castilla La
Mancha (SOMIMACA).

» Sociedad de Enfermeria Madrilena de Atencion Primaria
(SEMAP).

» Asociacion Espanola de Enfermeria en Cardiologia (AEEC).

» Un representante de los centros de investigacion de enfer-
medades cardiovasculares de reconocido prestigio, ubicados
en la Comunidad de Madrid.

» Fundacion Espanola del Corazon (FEC).

Esta comision, abierta a la incorporacion de nuevos asesores
cuando asi lo aconsejasen los temas a tratar, ha contado con el
asesoramiento especial del Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica, de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autonoma de Madrid.
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2.2.2. Participacion de otros profesionales

La elaboracion de este Plan Marco se ha llevado a cabo median-
te un proceso claramente participativo, en el cual ademas de los
miembros de la Comision Asesora, han intervenido numerosos
profesionales de la Consejeria de Sanidad y Consumo, tanto de
la Direccion General de Salud Publica y Alimentacion como del
Servicio Madrileno de Salud, entre otros. También se han teni-
do en cuenta las opiniones de representantes de los pacientes
y de otros colectivos ciudadanos.

2.3. Directrices y principios rectores

El Plan debera adecuar las estrategias de prevencion y control
del riesgo cardiovascular, modificandolas de acuerdo a la evi-
dencia cientifica y siguiendo las recomendaciones internaciona-
les, con especial énfasis en las siguientes directrices:

1. La importancia de adoptar unos estilos de vida saludable.

2. Una aproximacion al riesgo cardiovascular que considere
los factores de riesgo conjuntamente, dado que de este
modo se facilita un efecto sinérgico de las estrategias pre-
ventivas.

3. La mejora de la accesibilidad a las acciones preventivas de
los colectivos vulnerables, en pro de la equidad.

4. El fomento de la funcion de la enfermeria en la interven-
cion educativa basica.

5. El impulso a la incorporacion del trabajo social en tareas
de apoyo a la intervencion educativa basica.
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6. La busqueda de la convergencia con actividades que se
estén desarrollando en el marco de la prevencion cardio-
vascular en el seno de otros planes, programas o proyectos
estatales, autonoémicos o locales.

7. La coordinacién intersectorial con otros sistemas de bie-
nestar: Educacion, Servicios Sociales, Empleo, etc.

8. La sostenibilidad de las actividades que se lleven a cabo
dentro del Plan.

Para el disefio de la estrategia de planificacion, se han conside-
rado unos principios rectores que permitan una construccion
homogénea y coherente de los contenidos de la misma, sobre la
base de unos valores fundamentales que orienten el adecuado
desarrollo de las politicas sanitarias para la comunidad en el
ambito de la prevencion y control del riesgo cardiovascular.
Estos principios, deberan fundamentar el avance hacia la salud
y la prevencion de la enfermedad, mejorar la calidad de la aten-
cion clinica en todos los niveles asistenciales y disminuir las
diferencias en el acceso y calidad de los servicios. Basicamente
el Plan se regira por los siguientes principios:

Considerando la salud, en todos sus ambitos: promocion y
educacion para la salud, prevencion, asistencia sanitaria,
deteccion e intervencion de los grupos de riesgo, cuidados y
rehabilitaciéon, etcétera.

2. Calidad asistencial

Entendiendo como tal, una atencion eficiente, estructurada y
sistematizada, orientada hacia la consecucion de estandares en
la practica profesional, que garantice la equidad y rapidez en el
acceso a los servicios sanitarios asi como el cumplimiento de
principios éticos.
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3. Equidad y Coordinacion Institucional

El Plan debe considerar su contexto organizativo y legislativo.
Asi la Ley 16/2003, de 28 de Mayo, de Cohesion y Calidad del
Sistema Nacional de Salud, establece, acciones de cooperacion
y coordinacion de las Administraciones publicas sanitarias,
como medio para asegurar a los ciudadanos el derecho a la pro-
teccion de la salud, con el objetivo comun de garantizar la equi-
dad, la calidad y la participacion social en el Sistema Nacional
de Salud.

La Ley dispone la elaboracion conjunta de Planes Integrales de
Salud, por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo y los
organos competentes de las Comunidades Autéonomas, en rela-
cion a las patologias prevalentes, en los que se estableceran cri-
terios, determinaran estandares minimos y modelos basicos de
atencion, especificando actuaciones de efectividad reconocida,
herramientas de evaluacion e indicadores de actividad.

El diseno de este Plan, como ya hemos apuntado debe entron-
car con las Estrategias de Salud del Sistema Nacional de Salud,
especialmente con la Propuesta de Estrategia de Cardiopatia
Isquémica promovida por el Ministerio de Sanidad y Consumo.
También debe procurar converger y ser compatible con los otros
planes comunitarios, autonomicos y locales, que promueven,
en Madrid, habitos de vida y alimentacion saludables.

4. Participacion Social

La implantacion del Plan de Salud Cardiovascular esta estre-
chamente vinculada a la promocion de estilos de vida saluda-
bles, pero el adecuado funcionamiento del Plan, requiere que
estos sean adoptados mayoritariamente. Resulta prioritaria la
concienciacion no so6lo de pacientes, profesionales y gestores de
la Salud, sino del conjunto de la sociedad frente a esta situa-
cion.
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Para una adecuada aceptacion de cambios y homogeneizacion
de procedimientos asistenciales, se hace necesario, sobre la
base de la evidencia, establecer, desde el inicio del Plan, estra-
tegias de consenso que garanticen la participacion activa de
todos aquellos agentes implicados, que deberan ser protagonis-
tas de la intervencion.

5. Orientacion a la accion

Basada en la evaluacion sistematica de las actuaciones que se
deriven de los distintos programas emergentes del Plan, con el
objetivo de identificar las prioridades y mejorar las condiciones
de dichos programas.

6. Perspectiva de género

Existe abundante evidencia en la literatura cientifica de que el
comportamiento de ciertos eventos cardiovasculares o de sus
complicaciones difiere entre hombres y mujeres. Las causas
que se argumentan son diversas. Se postula que ademas de las
diferencias biologicas participan en gran medida los roles de
género, ya que afrontar necesidades, obstaculos, oportunidades
y percepciones diferentes, contribuye a una infravaloraciéon de
la sintomatologia en las fases iniciales y a una menor sensibili-
zacion de las mujeres ante la patologia cardiovascular.

El plan contemplara, con un enfoque de género, la salud car-
diovascular. Y no solamente analizara los datos cuantitativos
de forma desagregada por sexos, sino que pretende profundizar
a través de un analisis cualitativo e integral en las dimensiones
psicosociales que condicionan los roles de género, tanto en
las personas que estan enfermas como en aquellas que las
atienden.
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El trabajo llevado a cabo en el ambito cardiovascular en la
Comunidad de Madrid, es sin duda notable, muy diverso y aco-
metido desde frentes muy dispares. No en vano la Comunidad
de Madrid presenta, en el contexto espanol una de las menores
tasas ajustadas de mortalidad y morbilidad. Aunque existe una
gran sensibilizacion, incluso social, ante la prevencion de la
enfermedad cardiovascular, y una clara disponibilidad de los
profesionales de la salud a trabajar en esa direccion, se echa en
falta la implantacion de una verdadera cultura de "afronta-
miento global del riesgo cardiovascular". Esa disponibilidad al
cambio del capital humano y profesional de la Comunidad de
Madrid, constituye sin duda la base para nuestras oportunida-
des de mejora.

3.1. Prevencion: tendencias y retos

3.1.1. Prevencion cardiovascular

Definimos la prevencion cardiovascular como el "Conjunto de
actividades e intervenciones que tienen como proposito reducir
la probabilidad (riesgo) de padecer o morir por una enfermedad
cardiovascular".

William B. Kannel, uno de los investigadores principales del
Estudio de Framingham, hizo la siguiente definicion de factor
de riesgo cardiovascular: "se trata de una caracteristica biologi-
ca o habito de vida que aumenta la probabilidad (riesgo) de
padecer una enfermedad cardiovascular, mortal o no mortal, en
aquellos individuos que lo presentan".

La presencia de un factor de riesgo cardiovascular no asegura
que se vaya a desarrollar una enfermedad cardiovascular, asi
como su ausencia tampoco garantiza una proteccion total fren-
te a ella. Probablemente, asi como se conocen los factores de
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riesgo mayores e independientes, intimamente ligados al desa-
rrollo de la enfermedad cardiovascular, a través de estudios
poblacionales amplios, atin quedan factores de riesgo por iden-
tificar, o al menos, definir exactamente el papel real que tienen
en la fisiopatologia de la enfermedad aterosclerotica y las posi-
bilidades de intervencion.

Geofrey Rose, uno de los pioneros en la epidemiologia y preven-
cion cardiovascular, advertia hace anos que la busqueda y
deteccion de los factores que condicionan una enfermedad de
origen multifactorial, como sucede con la enfermedad cardio-
vascular, debe basarse en estrategias de identificacion del ries-
go global de padecer la enfermedad que tiene una poblacion o
un individuo, mas que en estrategias de busqueda, deteccion y
abordaje individualizado de los diferentes factores de riesgo.

Las intervenciones preventivas en la enfermedad ateroscleroti-
ca deben ser también multifactoriales. Un problema que afecta
a muchos individuos sera la acumulacion ligera o moderada de
varios factores de riesgo que marcaran a menudo un mayor
riesgo de enfermedad que elevaciones intensas de un solo fac-
tor aislado.

3.1.1.1. Objetivos

» Reducir la incidencia de eventos clinicos cardiovasculares
primeros o recurrentes (prevencion primaria y secundaria)
mortales o no mortales.

» Reducir la mortalidad y la incapacidad prematura debida a
la enfermedad cardiovascular, mediante:

» Cambios en los estilos de vida.
» Manejo y control de los factores de riesgo cardiovascular.

» Tratamientos farmacologicos apropiados.

» Reducir el coste sociosanitario relacionado con la enfer-
medad.
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Segun a quien va dirigida, puede ser de caracter:

3.1.1.2. Tipos

» Individual orientada a individuos en particular, a través de
consulta.

» Grupal, orientada a colectivos vulnerables o de riesgo.

» Poblacional, orientada a la poblacion general o a determina-
dos subgrupos amplios. Como ejemplo cualquier campana
preventiva que utiliza los medios de comunicacion, publicos
o privados, dirigida al mayor porcentaje de poblacion posi-
ble (campanas contra el tabaco); su proveedor generalmen-
te son los Servicios de Salud Publica a nivel estatal o auto-
noémico.

Las campanas poblacionales suelen tener un efecto mas noto-
rio al principio (factor de impacto) y a la larga su efecto puede
verse diluido, por lo que éste debe mantenerse en el tiempo y
medirse a largo plazo.

Desde los servicios asistenciales puede realizarse prevencion
individual o grupal sobre subgrupos especificos (p. €j., pacien-
tes diabéticos) mediante busqueda selectiva, oportunista o sis-
tematica de casos. Este ultimo es el ejemplo del PAPPS
(Programa de Actividades Preventivas y de Promocion de la
Salud de la SEMFyC) que se basa en la posicion cercana a la
poblacion de la atencion primaria ya que la mayoria de la
poblacion asignada, tiene algiin contacto con su médico de
familia en un plazo estimado de dos anos. Propone aprovechar
las frecuentes consultas, a menudo por motivos diferentes a la
"prevencion’, para realizar intervenciones preventivas y/o
deteccion de factores de riesgo en poblacion sana.

En prevencion del riesgo cardiovascular, los mayores beneficios
se consiguen de forma incremental, combinando de forma
adecuada estrategias individuales y poblacionales o comuni-
tarias.
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3.1.1.3. Estrategias

Las estrategias de prevencion de la enfermedad cardiovascular
se basan de forma esquematica en la actuacion preventiva sobre
sujetos aparentemente sanos que no han mostrado ninguna
manifestacion clinica de enfermedad cardiovascular (prevencion
primaria) y en la actuacion sobre pacientes que ya han tenido
alguna manifestacion clinica de enfermedad cardiovascular bien
sea de forma cronica (p. €j., angina estable, isquemia cronica,
etc.) o aguda (IAM, ictus, accidente isquémico transitorio, etc.),
lo que les situaria en el vértice superior de la piramide de riesgo
cardiovascular.

Sin embargo, el enfoque debe ser mas complejo, ya que la
barrera entre prevencion primaria y secundaria no es del todo
nitida; en todo caso, el hecho de que un sujeto presente, en un
determinado momento, una complicacion aterotrombotica
depende a veces de factores desconocidos o complejos, incluido
el azar. Por tanto, cada vez existe una mayor tendencia a no
considerar estas definiciones como compartimentos estancos e
independientes, ya que la enfermedad cardiovascular es multi-
factorial en su origen, continua y generalmente progresiva si no
se trata apropiadamente.

La presencia de un riesgo cardiovascular elevado puede supo-
ner un riesgo similar o cercano al de los pacientes que ya han
presentado alguna manifestacion de enfermedad cardiovascu-
lar. Ademas, muchos de estos sujetos si fuesen evaluados en
profundidad, presentarian seguramente alguna manifestacion
o evidencia subclinica de aterosclerosis.

Ya que los recursos son limitados, deben buscarse los subgrupos
de poblacion que van a obtener un mayor beneficio con las acti-
vidades preventivas cardiovasculares. En primer lugar de una
forma global, aquellos sujetos que ya han presentado alguna
manifestacion de enfermedad cardiovascular son los que presen-
tan un mayor riesgo, por lo cual las intervenciones han de ser
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decididas y enérgicas. Por ejemplo, el beneficio del abandono del
habito de fumar en pacientes coronarios es mas precoz y signifi-
cativo que en poblacion general no seleccionada. Lo mismo suce-
de con el control de las dislipemias, de la hipertension arterial y
en general con todos los factores de riesgo cardiovascular.

El abordaje de la prevencion, puede hacerse mediante cambios
en los estilos de vida (actividad fisica, alimentacion, habitos
nocivos, etc.), mediante el control de los distintos factores de
riesgo cardiovascular (con o sin tratamiento farmacolégico) y
con el uso de determinados farmacos que, independientemente
de otras acciones (p. €j., accion antihipertensiva), pueden redu-
cir la aparicion de nuevos eventos tanto en prevencion prima-
ria como secundaria en determinados subgrupos de pacientes.
En este grupo cabria incluir los antiagregantes, hipolipemian-
tes, betabloqueantes e inhibidores de la enzima conversora de
la angiotensina (IECA).

Para prevenir la enfermedad cardiovascular se utilizan estrate-
gias preventivas dirigidas a toda la poblacion que tratan en defi-
nitiva de reducir la aparicion y la prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular (hipercolesterolemia, hipertension arte-
rial, habito de fumar, etc.). En primer lugar, la promocion de
habitos saludables (dieta adecuada, practica de ejercicio fisico
regular, evitar adquirir el habito de fumar o abandonarlo en su
caso, etc.). En segundo lugar, las estrategias de deteccion de
dichos factores de riesgo cardiovascular con el fin de reconocer-
los precozmente para poder intervenir sobre ellos, mediante un
cribado apropiado de toda la poblacion o de la poblacion en
riesgo, con una determinada periodicidad (por €j., toma de ten-
sion arterial o determinacion del colesterol a partir de cierta
edad en poblacion aparentemente sana).

3.1.1.4. Recomendaciones

El conocimiento de los principales factores de riesgo modifica-
bles de las enfermedades cardiovasculares permite su preven-
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cion. Los factores de riesgo cardiovascular modificables mas
importantes son: el tabaco, la hipertension arterial, la hiperco-
lesterolemia, la diabetes y el binomio sedentarismo-obesidad,
particularmente la obesidad abdominal. Ademas se pueden
considerar, con fines preventivos, otros factores de riesgo como
un perfil lipidico desfavorable (HDL-bajo, triglicéridos elevados)
y determinados factores psicosociales incluyendo el bajo nivel
socio-economico.

Desde la publicacion de los primeros datos del estudio
Framingham, se conoce que la intervencion preventiva en
enfermedades cardiovasculares debe basarse en una estrategia
multifactorial.

3.1.1.4.1. Estimacion del riesgo cardiovascular

Constituye la piedra angular sobre la que asientan las bases
actuales de la prevencion y control de la enfermedad cardiovas-
cular.

Desde la pasada década se ha puesto claramente de manifiesto
que la intensidad de actuacion sobre los factores de riesgo debe
depender de la evaluacion de la severidad del riesgo global. Este
concepto de condicionar la intensidad de las actividades de pre-
vencion al riesgo absoluto global es atractivo porque ofrece una
forma de conseguir un balance adecuado de eficacia, seguri-
dad, coste de los tratamientos y la dedicacion, en tiempo y
esfuerzo, de los profesionales.

El riesgo coronario y/o cardiovascular se define como la proba-
bilidad que tiene un individuo de presentar una enfermedad
coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo determina-
do, generalmente de 5 6 10 anos. En general se habla de riesgo
coronario o cardiovascular indistintamente ya que ambas medi-
das se correlacionan bien, aunque algunos autores consideran
que el riesgo coronario total multiplicado por 1,3 estimaria el
riesgo cardiovascular.
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La estimacion de este riesgo cardiovascular global debe basar-
se en la determinacion de los llamados factores de riesgo car-
diovascular "mayores": edad/sexo, hipertension arterial, diabe-
tes mellitus, dislipemia (aumento de colesterol total, del coles-
terol LDL y/o disminucion del colesterol HDL) y tabaquismo.

Se recomienda calcular el riesgo cardiovascular global median-
te métodos cuantitativos, basados en la asignacion de una pun-
tuacion a cada uno de los factores de riesgo considerados, y
trasladando la puntuacion obtenida a una tabla de conversion,
que nos indica la probabilidad de riesgo de evento en un perio-
do de tiempo. El calculo del riesgo se hace a través de progra-
mas informaticos, basados en ecuaciones de prediccion de ries-
go, las llamadas tablas de riesgo cardiovascular.

Las diferentes tablas se pueden utilizar para determinar, segin
el tipo de eventos que predicen, la probabilidad de sufrir even-
tos coronarios restringidos (infarto agudo de miocardio silente
o manifiesto, angina inestable y muerte coronaria), eventos
coronarios totales (los anteriormente senalados mas angina de
pecho), eventos cardiovasculares globales (incluyen ademas
ictus, ateromatosis periférica e insuficiencia cardiaca) y final-
mente eventos cardiovasculares fatales.

Actualmente existen diversas opciones para el calculo del ries-
go cardiovascular de una persona. La mayoria de las tablas
incluyen como variables la edad, el sexo, la tension arterial (sis-
tolica o sistolica y diastolica), parametros lipidicos (colesterol
total, cHDL y/o cLDL), diabetes, tabaquismo o hipertrofia ven-
tricular izquierda. La inclusion de variables que generan mas
discusion en nuestro son: la diabetes y el cHDL.

Con respecto a la inclusion de la diabetes como una variable
mas para el calculo del riesgo cardiovascular o la calificacion
directa de todo paciente diabético como de "alto riesgo cardio-
vascular" hay diferentes opiniones entre los distintos consensos
y recomendaciones de Sociedades Cientificas entre las que des-
tacan la American Diabetes Association (ADA), el tercer informe
del National Cholesterol Education Program (NCEP III), el grupo
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internacional de evaluacion sistematica del riesgo coronario
(Systematic COronary Risk Evaluation, SCORE), el Programa
de Actividades Preventivas y Promocion de la Salud en Atencion
Primaria (PAPPS), etc.. La evidencia cientifica, en contra de lo
que se enunciaba en el estudio de Haffner de 1998, parece
demostrar que la diabetes no debe ser considerada como un
equivalente de enfermedad cardiovascular establecida. Sin
embargo actualmente los objetivos terapéuticos, de hiperten-
sion arterial y dislipemias para el paciente diabético, son gene-
ralmente equiparables a los del paciente en prevencién secun-
daria. En las guias europeas de prevencion cardiovascular de
2003 se considera, como se ha comentado, a los pacientes con
diabetes tipo 1 con microalbuminuria y diabetes tipo 2, como
pacientes de alto riesgo cardiovascular.

Es importante tener en cuenta el cHDL, ya que el perfil de la
poblacion espanola es diferente al utilizado en la elaboracion de
algunas tablas. Esto podria explicar, al menos en parte la lla-
mada "paradoja espanola’, donde a pesar de contar con una
prevalencia elevada de factores de riesgo cardiovascular, existe
una baja incidencia de cardiopatia isquémica.

3.1.1.4.2. Prioridades en la practica clinica

La eficiencia a corto plazo de las actividades preventivas depen-
de del riesgo que presenten los individuos de desarrollar las
enfermedades que se pretenden evitar. En la recientemente
publicada "Adaptacion espafiola de las guias de prevencion
cardiovascular de las Sociedades Europeas" realizada por
el Comité Espanol Interdisciplinario de Prevencion
Cardiovascular (CEIPC), se establecen las siguientes priorida-
des, en orden decreciente, para la prevencion cardiovascular en
la practica clinica:

» Pacientes con enfermedad cardiovascular establecida (car-
diopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular o arterio-
patia periférica).
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» Individuos asintomaticos con alto riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares ateroscleroticas por tener:

» Varios factores de riesgo que dan lugar a un riesgo
actual (o extrapolado a los 60 anos de edad) =5% de
desarrollar un evento cardiovascular mortal a lo largo
de 10 anos segun el sistema SCORE

Con respecto a la extrapolacion del riesgo a los 60 anos,
el CEIPC recomienda que en aquellos pacientes jovenes
con varios factores de riesgo pero que por la edad no se
consideran de alto riesgo, antes que etiquetarlos como
tales haciendo una simple extrapolacion, se deberia
hacer énfasis en el consejo y los cambios en los estilos
de vida.

» Valores muy elevados de un solo factor de riesgo:
» Colesterol total > 8 mmol/1 (320 mg/dl).
» Colesterol LDL > 6 mmol/1 (240 mg/dl).

» Presion arterial > 180/110 mmHg.

>

Diabetes mellitus tipo 1 con microalbuminuria o
diabetes mellitus tipo 2.

» Familiares de primer grado (padres o hermanos) de pacien-
tes con enfermedad cardiovascular aterosclerética de apari-
cion precoz.

» Individuos asintomaticos de muy alto riesgo.

» Otros individuos a los que se atiende en la practica clinica
habitual.

3.1.2. Promocion y Educacién para la Salud

Las enfermedades cronicas y degenerativas son el problema de
salud mas frecuente en los paises desarrollados, originando la
mayor parte de las discapacidades en la poblacion. Por esta
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razon su prevencion y control constituyen uno de las principa-
les retos a los que se enfrenta la Salud Publica de los paises
occidentales, en el siglo XXI.

Estos procesos largos y de dificil solucion, obligan a las perso-
nas a modificar su modo de vida y por lo tanto a aprender a
afrontar esa situacion junto con su familia, amigos y comuni-
dad.

Las enfermedades cardiovasculares, tanto por su mortalidad y
morbilidad como por sus consecuencias de cronicidad y disca-
pacidad, se encuentran entre los procesos cronicos de mas
amplio impacto comunitario, para cuya comprension se han de
tener en cuenta los siguientes aspectos:

» Son enfermedades vasculares cuya base fisiopatologica es la
aterosclerosis, proceso multicausal, al que se asocian mul-
tiples factores de riesgo de naturaleza diferente.

» Repercusion sobre las familias y la comunidad.

» Consecuencias socio-econémicas sobre el sistema sanitario
y social (tratamientos farmacologicos cronicos, bajas labora-
les, invalidez, etc.).

» Necesidad de recursos asistenciales.

» Aumento del numero de pacientes debido al incremento de
la esperanza de vida.

Partiendo de estas premisas, la promocion y educacion para la
salud constituye una de las herramientas fundamentales para
la prevencion y control del riesgo cardiovascular, de utilidad
tanto para promover y proteger la salud de la poblacion frente
a la aparicion de los distintos factores de riesgo cardiovascular,
como para procurar mantener y mejorar la salud en las perso-
nas con factores de riesgo ya establecidos, diabetes, hiperten-
sion, hipercolesterolemia, etc. Resulta también de utilidad para
facilitar la capacitacion del individuo para sus autocuidados y
de la familia y la comunidad para el cuidado del paciente con
enfermedad cardiovascular, consiguiendo entre otros benefi-
cios, una mejor adherencia al plan terapéutico del paciente.
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3.1.2.1. Recomendaciones

Se recomienda el abordaje de la promocion y educacion para la
Salud cardiovascular, a través de dos mecanismos:

» Fomento del autocuidado, entendido éste como el conjunto
de acciones que permiten al individuo mantener su salud y
bienestar, respondiendo a sus necesidades, fisicas, psicolo-
gicas y sociales. Estas acciones se centraran en:

» Estilos de vida cardiosaludable: habitos de vida, alimen-

tacion, ejercicio fisico, abstencion de toxicos.

» Afrontamientos personales positivos, mediante la auto-

estima, creencias y valores personales, etc.

» Relaciones interpersonales positivas con la familia, ami-
gos, companeros y comunidad.

» Creacion de ambientes cardiosaludables, a través de accio-
nes encaminadas para promover ambientes sanos en el
hogar, la escuela, la universidad, el trabajo y en cualquier
lugar donde el individuo desarrolle su vida. Se priorizaran
las acciones orientadas a:

> Potenciar los cuidados informales: acciones que
proporcionen una relacion holistica de las perso-
nas con la familia, amigos, asociaciones de ayuda
mutua y con la comunidad, para abordar sus pro-
blemas de salud, compartiendo y colaborando con
otras personas. La persona permanece vinculada
con la comunidad ademas de conservar su inde-
pendencia.

» Realizar estrategias para una implicacion no soélo
del individuo en su autocuidado, sino también de
los cuidadores informales.
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3.2. Enfoque actual del problema

Las intervenciones que actualmente se realizan desde el nivel
asistencial del sistema sanitario sobre el riesgo cardiovascular,
siguen una orientacion basada en el abordaje individualizado
de cada uno de los factores de riesgo, con estrategias de detec-
cion y control centradas en cada uno de ellos.

Los datos epidemiologicos disponibles en la Comunidad de
Madrid son suficientes y homogéneos en el contexto nacional
para la morbilidad (tasa de incidencia de base hospitalaria) y
mortalidad y otros indicadores de la carga demografica de la
enfermedad cardiovascular.

La informacion epidemiologica existente hace referencia a estos
factores: incidencia y prevalencia de hipertension arterial, hiper-
colesterolemia, obesidad, tabaquismo, diabetes o a los problemas
clinicos derivados: cardiopatia isquémica, ictus, enfermedad vas-
cular periférica arteriosclerética, etc. La informacion sobre facto-
res de riesgo, obtenida a través del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles (SIV-
FRENT), recoge habitos y datos de salud autopercibidos, pero no
existe en la Comunidad de Madrid, informacién poblacional de
datos objetivos en relacion con los factores de riesgo cardiovas-
cular. La encuesta de morbilidad hospitalaria, a través del con-
junto minimo basico de datos (CMBD), s6lo proporciona datos
sobre episodios de hospitalizacion, sin recoger morbilidad de
pacientes atendidos en consultas externas.

Aunque la informacion epidemiologica ha resultado de enorme
utilidad, para la instauracion de intervenciones de promocion y
educacion para la salud sobre factores de riesgo aislados y el
impulso en la modificacion de los estilos de vida, en la
Comunidad de Madrid, atin no permite un conocimiento preci-
so de los factores de riesgo cardiovascular y aun menos del ries-
go cardiovascular global de la poblacion.
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Las aportaciones de los estudios mas relevantes de intervencion
poblacional indican que las medidas de prevencion y la valora-
cion de una enfermedad de origen plurietiologica deben ser
multifactoriales. Por ello nuestro objetivo debe ser identificar el
nivel de riesgo global, y no so6lo los factores de riesgo cardiovas-
cular individuales. La medicion del efecto debe hacerse en tér-
minos absolutos y no relativos, ya que elevaciones moderadas
o ligeras de varios factores de riesgo combinados pueden igua-
lar o superar el efecto de elevaciones intensas de uno solo.

Esta nueva vision implica introducir modificaciones en el actual
enfoque de la salud cardiovascular, tanto en los procesos de
atencion como en las estrategias de promocion y educacion
para la salud. Inevitablemente deben acompanarse de impor-
tantes cambios que iran orientados a estandarizar y universa-
lizar el abordaje de la salud cardiovascular en la Comunidad de
Madrid.

3.3. Estandarizacion de la atencion

La implementacion desde la Consejeria de Sanidad y Consumo
de la Comunidad de Madrid, de un sistema estandarizado para
la valoracion global del riesgo cardiovascular resulta un ele-
mento imprescindible para la consecucion del objetivo de forma
amplia y generalizada, tal y como demuestran las experiencias
recientes de otras comunidades autonomas (Canarias,
Cataluna, Navarra y Valencia) donde se ha introducido y estan-
darizado la estratificacion del riesgo cardiovascular en Cartera
de Servicios y/o Contrato-Programa, lo que permite clasificar a
los sujetos estratificando su riesgo cardiovascular, y facilita la
toma de decisiones respecto a la intensificacion, en los sujetos
de mayor riesgo, de los cambios en los estilos de vida o la intro-
duccion del tratamiento farmacolégico (principalmente hipoli-
pemiante y/o antihipertensivo).
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En un contexto de limitacion y optimizacion de recursos, debe
buscarse un efecto sinérgico entre la actuacion preventiva y
terapéutica desde los distintos ambitos de actuacion (atencion
primaria y especializada). Es necesario definir criterios consen-
suados de actuacion y derivacion particularmente en el pacien-
te de alto riesgo cardiovascular o en aquellos que presentan
enfermedad cardiovascular establecida, con un enfoque inter-
disciplinar, para el manejo y seguimiento coordinado entre los
dos niveles de atencion sanitaria.

Deberia estandarizarse la atencion clinico-terapéutica al
paciente durante el episodio cardiovascular agudo y tras el
mismo, para mantener la equidad independientemente de los
condicionantes geograficos o estructurales (familiares, educati-
vos, laborales, etc...) del paciente.

Desde el punto de vista de prevencion, promocion y educacion
para la salud, la fundamental oportunidad de mejora la brinda
la sensibilizacion profesional y ciudadana ante la necesidad del
autocuidado.

Sera por tanto preciso articular un Programa de Educacion
para la Salud Cardiovascular, desarrollando prioritariamente
aquellas medidas que incidan en la adopciéon de diferentes esti-
los de vida cardiosaludable:

» Fomentar el autocuidado, a través de la realizacion de:

» Guias Metodolégicas en Educacion para la Salud Grupal
en Prevencion Cardiovascular.

» Protocolos de abordaje en los autocuidados para las dis-
tintas consultas meédicas y de enfermeria, tanto en
Atencién Primaria como en Atencion Especializada.

» Favorecer la formacion continuada en metodologia de
Educacion para la Salud de los profesionales.

» Potenciar las redes de cuidados informales: proporcionar al
individuo habilidades, estrategias de afrontamiento y apoyo
emocional, a través de familiares, amigos, companeros de
trabajo, grupos de iguales o grupos de autoayuda.
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» Crear ambientes o entornos cardiosaludables: es una posi-
bilidad de acercar a los ambientes o escenarios cotidianos de
los individuos la Educacion para la Salud, logrando asi una
mayor implicacion en la prevencion cardiovascular.

3.3.1. Guia de actuacion

Se debera disponer de una Guia de actuacion para la preven-
cion y el control del riesgo cardiovascular, que contemple
todos los estratos de la piramide de riesgo cardiovascular,
incluyendo también la atencién al episodio cardiovascular
agudo y con posterioridad al mismo (que incida tanto en los
aspectos diagnosticos y terapéuticos como el en los de rehabi-
litacion y prevencion secundaria), con la participacion de
todos los estamentos implicados en la atencion a este proble-
ma, que se implante en toda la Comunidad de Madrid y que
contenga tanto la descripcion de los procesos como los objeti-
vos a alcanzar y el sistema de evaluacion de los mismos.

Sus recomendaciones deben ser asumidas y aplicadas por
todos los profesionales con independencia del nivel asistencial
al que estén adscritos, ya sea a Atencion Primaria o
Especializada. Para ello es crucial planificar en la practica
diaria las vias de difusion e implantacion de dicha Guia, de
forma que sea conocida, aceptada por la generalidad de los
profesionales y utilizada en la practica evitando la multiplici-
dad de criterios.

3.4. Extension de la estratificacion del riesgo

El cambio de paradigma en la prevencion cardiovascular, al que
hay que dar la bienvenida, radica en reemplazar el abordaje de
los factores de riesgo aislados por el abordaje del riesgo cardio-
vascular global, priorizando y aumentando la intensidad de la
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intervencion preventiva en los sujetos de mayor riesgo cardio-
vascular. La principal justificacion para este cambio de estrate-
gia es buscar una mayor eficiencia en la prevencion porque a
mayor riesgo, mayor beneficio potencial de la intervencion.

Dado que se trata de un abordaje estratégico de prevencion y
control de base poblacional, la Atencion Primaria es sin duda
el nivel asistencial idoneo para llevarlo a cabo. El estamento
de enfermeria, seria el perfil profesional que inicialmente
deberia desarrollar la estratificacion del riesgo cardiovascular
y en funcion del nivel de riesgo predefinido, en la guia de
actuacion estandarizada, canalizar las diferentes actuaciones
en cada caso individual.

3.4.1. Instrumento para la estimacion del riesgo

Para llevar a cabo esta estrategia de afrontamiento global, se
necesitan instrumentos que valoren el riesgo cardiovascular.
Los dos instrumentos mas extendidos en Espana son actual-
mente las tablas del SCORE, que estiman el riesgo de muerte
por enfermedad cardiovascular a lo largo de 10 anos y las
tablas de Framingham (en sus distintas versiones, incluida la
calibrada de REGICOR) que estiman el riesgo de desarrollar un
evento coronario fatal o no fatal a lo largo de 10 anos.

Es importante tener en cuenta que el grado de control de los
factores de riesgo cardiovascular en Espana es todavia muy
bajo. La estrategia de un afrontamiento global del riesgo cardio-
vascular, no debe hacer olvidar al clinico que el riesgo cardio-
vascular solo se controlara eficazmente alcanzando los objeti-
vos terapéuticos en cada factor de riesgo individual de forma
independiente. Por tanto, y adicionalmente porque las tablas
para el calculo del riesgo no contemplan todos los factores
mayores de riesgo cardiovascular conocidos, ni tampoco diver-
sas situaciones individuales (modificadores del riesgo) las
tablas de riesgo no deben sustituir al buen juicio clinico del
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meédico. Se trata de un instrumento de gran utilidad en la esti-
macion y estratificacion del riesgo cardiovascular, pero no son
una herramienta de precision. Para una utilizacion adecuada
de las tablas de riesgo, deben ser usadas en el contexto de una
guia clinica que establezca claramente como debe ser su uso en
la practica, la definicién de riesgo bajo, moderado o alto, pun-
tos de corte, modificadores del riesgo (circunstancias que hacen
que el riesgo sea mayor que el indicado en las tablas), la perio-
dicidad del cribado, la seleccion de los pacientes para una
intervencion preventiva y/o terapéutica, el tipo y la intensidad
de la intervencion, objetivos de control, criterios de deriva-
cion, etc.

No se dispone de datos sobre el grado de utilizacion de tablas
de riesgo cardiovascular por los profesionales sanitarios espa-
noles. Sin embargo, la apreciacion es que su uso es todavia
bajo, menor de un 20% y con grandes variaciones segun cen-
tros, pero probablemente creciente.

Las tablas de riesgo representan un importante avance en la
estimacion del riesgo cardiovascular global en comparacion con
el simple recuento de los factores de riesgo; no obstante, mere-
cen algunas consideraciones: su limitada sensibilidad y especi-
ficidad (en torno al 65-75 %, segin distintas tablas y el punto
de corte considerado) hace que puedan no ser detectados como
alto riesgo sujetos que presentaran una enfermedad cardiovas-
cular (falsos negativos) o al contrario, otras personas que no la
padeceran pueden ser "etiquetados" como de alto riesgo; ade-
mas, su validez (en qué medida valoran correctamente el riesgo
cardiovascular) es insuficientemente conocida y existe poca evi-
dencia publicada de que su aplicacion mejore los resultados cli-
nicos (morbi-mortalidad) a medio y largo plazo.

El alto grado de concordancia existente entre ambas tablas
para clasificar como de alto o bajo riesgo a la mayoria de los
pacientes (coinciden en alrededor del 70% de los sujetos), resul-
ta positivo para reducir la controversia aun existente sobre la
utilizacion de una u otra tabla en la practica clinica habitual.
También contribuye a disminuir dicha controversia, la circuns-
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tancia de que pese a estimar el riesgo de eventos diferentes, la
tabla SCORE (con umbral 5%) y la tabla REGICOR (con umbral
10%) identifiquen un numero similar de sujetos de alto riesgo
cardiovascular.

En Espana, el Comité Espanol Interdisciplinario para la
Prevencion Cardiovascular (CEIPC), formado por 14 sociedades
cientificas y con representacion del Ministerio de Sanidad y
Consumo, ha debatido extensamente la posibilidad de reco-
mendar el uso concreto de uno de los instrumentos posibles y
las ventajas y desventajas de las diferentes opciones. E1 CEIPC
ha decidido, por consenso, recomendar el uso de tablas que ya
se han incorporado en una guia de practica clinica, como la
SCORE con la que trabajan las guias europeas de prevencion
cardiovascular, siendo el autor de la adaptacion de estas guias
europeas para su uso en Espana (2004).

Las guias del PAPPS (SEMFyC, 2005), otra de las principales
guias de prevencion cardiovascular utilizadas en Espana, reco-
miendan igualmente el uso del sistema de estratificacion
SCORE, decision compartida por las restantes sociedades de
Atencion Primaria.

En la linea del consenso adoptado por las sociedades cientifi-
cas, al que se han adherido también las sociedades madrilefias
de Atencion Primaria, el Plan recomienda el uso de las tablas y
guias del SCORE, que deberan adaptarse a las circunstancias
epidemiolégicas, clinicas y de recursos sanitarios de la
Comunidad de Madrid, haciendo énfasis en que elegir esta
tabla garantiza poder acceder mas facilmente a las actualizacio-
nes locales de la ecuacion SCORE (actualmente en curso) y
ademas a las nuevas guias de prevencion cardiovascular elabo-
radas por las sociedades europeas en este campo.
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3.4.2. Recogida de informacion centralizada del
riesgo

El primer paso seria adecuar los sistemas de informacion exis-
tentes en las areas asistenciales, para registrar la determina-
cion del riesgo cardiovascular global como una variable clinica
de capital importancia en la historia clinica informatizada,
tanto de Atencion Primaria como de Atencion Especializada.

En Atencion Primaria la recogida sistematica e informatizada
de la informacion tiene una implantacion cercana al 100%,
mientras que la historia informatizada de Atencion
Especializada no es todavia una realidad, por lo que se priori-
zara la adecuacion del sistema de recogida de informacion en
Atencion Primaria; el registro del riesgo cardiovascular global
facilitara la toma de decisiones clinicas y la definiciéon de con-
tenidos de educacion y cuidados en la poblacion. Sin olvidar
incluir en la implementacion de la historia informatizada de
Atencion Especializada, los parametros adecuados para su
recogida, garantizando por disefio la compatibilidad de ambos
sistemas.

3.4.2.1. Sistema de Recogida en Atenciéon Primaria

Este sistema, actualmente en fase de rediseno, debera contem-
plar el registro del riesgo cardiovascular de forma automatica
agregando la informacion de cada una de las variables, factores
de riesgo, que intervienen en su calculo. La nueva version de la
herramienta, deberia incorporar y en lo posible optimizar el
disefio de la version actualmente disponible (OMI-AP, v 6.0).

El sistema debera ofrecer una relacion de los diferentes opcio-
nes de medida del riesgo cardiovascular global y permitir su
calculo, mostrando una relacion de los factores que se han
incluido en el algoritmo, las unidades en las que éstos se expre-
san y el ultimo valor disponible para efectuar el calculo. El
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resultado obtenido, en formato puntuacion, porcentaje de ries-
go y valoracion cualitativa, deberia grabarse como dato general
de paciente (DGP) lo que permitiria su evaluacion y analisis.

Asi mismo, se recomienda que se mantenga en el diseno, la
herramienta de simulacion que posibilita medir el impacto
potencial que tendrian las diferentes actuaciones sobre el ries-
go global, ya que supone un importante apoyo a la labor de
Educacion para la Salud de los profesionales sanitarios.
Facilita transmitir de forma rapida y sencilla a las personas
atendidas las modificaciones de riesgo que sufririan tras la
adopcion de cambios en sus habitos de vida, seleccionando asi
las mas eficientes.

Este desarrollo informatico ya esta disponible por lo que, la
extension del registro seria facil de implementar e incorporar a
la practica asistencial de los profesionales de Atencion
Primaria.

3.4.3. Carfera de Servicios

Sera necesario introducir las modificaciones pertinentes, que
recojan esta nueva vision en el proceso de atencion del riesgo
cardiovascular, en las herramientas de sistematizacion de la
oferta de servicios y de su evaluacion (Cartera de Servicios de
Atencion Primaria).

En el momento actual, la Cartera de Servicios de Atencion
Primaria incluye el Servicio 304: Prevencion de Enfermedades
Cardiovasculares, que persigue el objetivo de realizar activida-
des de despistaje de los principales factores de riesgo en la
poblacion general, aprovechando para ello cualquier demanda
de consulta que se realiza a los profesionales de Atencién
Primaria.

Esta estrategia oportunista se basa en los datos de frecuenta-
cion que nos indican que el 60% de las personas acuden, al
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menos en una ocasion, a los centros de Atencion Primaria en
un ano, llegando al 90% cuando el periodo de analisis se extien-
de a 2 anos.

El Servicio 304 se incluyo en Cartera de Servicios en 1993,
habiéndose evaluado su cobertura anualmente; la evaluacion
en septiembre de 2005 fue efectuada sobre el 50,2% de la
poblacion total con tarjeta sanitaria individual (TSI). Tiene un
criterio de inclusion definido como "Personas mayores de 14
anos, en cuya historia clinica conste que se les ha realizado
actividades de despistaje sobre uno o mas de los siguientes fac-
tores de riesgo: tabaco, hipertension arterial, obesidad e hiper-
colesterolemia". Ademas se incluyen criterios de correcta aten-
cion (normas técnicas) que definen el contenido y la temporali-
dad de cada una de estas actividades de despistaje.

Desde la perspectiva de una evaluacion del riesgo cardiovas-
cular global, debera valorarse, por parte del Servicio
Madrileno de Salud, la modificacion del Servicio 304:
Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares, de acuerdo a
las orientaciones contenidas en este Plan. Mediante esta
modificacion, se obtendria una rapida reorientacion de los
profesionales de Atencion Primaria hacia una estrategia de
abordaje global del riesgo cardiovascular.
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4.1. Ambito

El Plan de Salud Cardiovascular va dirigido a todas las perso-
nas que residen en la Comunidad de Madrid, en cualquier
etapa vital, incidiendo de forma especial en las etapas y con-
diciones en las que resultan de mayor utilidad las intervencio-
nes con fines preventivos. En este sentido se priorizaran todas
las actividades que desarrolle el plan vinculadas a la adoles-
cencia y la vida adulta joven. Asi mismo se consideraran de
forma prioritaria las actuaciones orientadas a aquellos colec-
tivos considerados vulnerables, por ser mas susceptibles de
tener un riesgo cardiovascular elevado, venga éste determina-
do por causa genética, en razon de la edad o por determinan-
tes sociales.

El Plan se plantea como un continuo en el tiempo, sometiendo
sus procedimientos a un proceso de evaluacion, cuya periodici-
dad se definira en funcion de las actividades concretas, que
sera llevado a cabo por una Comision Asesora Permanente. La
evaluacion global del Plan, se planteara en funcion de los estan-
dares de calidad exigidos por la Comunidad de Madrid, procu-
rando también la adecuacion a los estandares e indicadores
propuestos en la Estrategia en Cardiopatia Isquémica del
Sistema Nacional de Salud.

4.2. Finalidad

Mejorar la salud cardiovascular de las personas residentes en
la Comunidad de Madrid, mediante el desarrollo de actividades
de promocion, educacion para la salud, prevencion, diagnosti-
co, tratamiento y rehabilitacion orientadas tanto a los indivi-
duos en particular como a la comunidad.
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4.3. Objetivos

El Plan de Salud Cardiovascular se disefia como un plan marco
estructurado en torno a los siguientes objetivos:

4.3.1. Objetivos generales

Disminuir la incidencia de los procesos cardiovasculares.

Disminuir la mortalidad y la discapacidad debida a los pro-
cesos cardiovasculares.

Mejorar la calidad de vida de los pacientes con procesos car-
diovasculares.

4.3.2. Objetivos especificos

>

>

Transmitir a la poblacion la importancia de los estilos de
vida en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Conocer el riesgo cardiovascular global en la poblacion sus-
ceptible, para facilitar las actuaciones preventivas.

Afrontar el riesgo cardiovascular, desde un enfoque global,
con especial énfasis a las actuaciones preventivas y de con-
trol desde la Atencion Primaria, lo que a largo plazo redun-
daria en una optimizacion de los recursos sanitarios y tera-
péuticos.

Garantizar a los pacientes con enfermedad cardiovascular
una atencion sanitaria basada en la estructuracion de los
procesos asistenciales implicados, desde la perspectiva de
la continuidad asistencial como elemento de calidad inte-
gral.
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» Adecuar la oferta de servicios a las necesidades de la pobla-
cion de manera efectiva y eficiente.

» Construir el futuro invirtiendo en la formacién de los profe-
sionales y en la investigacion para la lucha contra las enfer-
medades cardiovasculares y sus repercusiones.

» Involucrar tanto en la elaboracion como en la implantacion a:
» Todos los profesionales de la salud.

» Todos los agentes sociales implicados en la problemati-
ca de las enfermedades cardiovasculares.
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Areas estratégicas

El Plan se estructura en ocho areas estratégicas basicas, que
definen el escenario general de las actuaciones a llevar a cabo.
El marco de planificacion se ha concretado en ocho areas estra-
tégicas: cinco sustantivas y tres instrumentales. Las primeras
se definen en funcion de la poblacion diana hacia la que se
orientan: poblacién general, poblacion vulnerable y de diferen-
te nivel de riesgo. Las segundas en funcion de las acciones que
las sustentan y los profesionales o agentes sociales implicados;
es importante resaltar que por su relevancia para el cambio de
los estilos de vida, estas areas instrumentales tienen un carac-
ter transversal y serviran sin duda para cohesionar la estructu-
ra del Plan. El disefio y desarrollo de los distintos programas y
proyectos, no es objeto de este documento y sera abordado en
un futuro, en funcion de las competencias y de la asignacion de
responsabilidades.

Areas Sustantivas: Vertebran el riesgo cardiovascular, en fun-
cion de la piramide de riesgo.

» Area 1: Prevencion Primordial y Primaria Poblacional.

» Area 2: Prevencion Primaria Clinica en paciente de bajo
riesgo.

» Area 3: Prevencién Primaria Clinica en paciente de riesgo
moderado o alto.

» Area 4: Atencion al paciente durante el episodio cardiovas-
cular agudo.

» Area 5: Atencién al paciente tras el episodio cardiovascular
agudo.

Areas Instrumentales: Apoyan la implementacién.
» Area 6: Participacion ciudadana.
» Area 7: Comunicacién y Divulgacion.

» Area 8: Formacion e Investigacion.
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5.1. Area estratégica 1: Prevencion primordial y primaria poblacional

Orientada a la comunidad, con especial énfasis hacia el ciuda-
dano sano a lo largo de cualquier etapa vital.

5.1.1. Objetivo estratégico

Promover y facilitar estilos de vida cardio-saludable en la
poblacion.
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5.1.2. Poblacion diana

Todas las personas sanas que residan en la Comunidad de
Madrid. Segun el censo del afio 2005, 6.253.050 personas, de
las cuales un 15,28% son extranjeras (la cifra de inmigrantes
con tarjeta sanitaria es ya cercana a los 800.000).

Se entiende como ciudadano sano aquel con riesgo cardiovas-
cular practicamente minimo o desconocido, y autoconsiderado
sano desde el punto de vista cardiovascular.

5.1.3. Lineas de actuacion

» Desarrollo de un programa de Educacion para la Salud glo-
bal para las personas con uno o mas factores de riesgo car-
diovasculares.

» Coordinacion de los profesionales del Sistema Sanitario, del
Sistema Publico de Servicios Sociales y del Sistema
Educativo para la integracion y armonizacion de los progra-
mas de Educacion para la Salud.
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>

Coordinacion con el Tercer Sector sin animo de lucro que
dirige sus acciones hacia los colectivos en situacion de vul-
nerabilidad social, asociaciones de pacientes y de enferme-
dades cronicas.

Sensibilizacion de la importancia de la prevencion del riesgo
cardiovascular global a:

» La poblacion.
» Los profesionales sanitarios.

Creacion de una Red de Referentes Profesionales en la
Prevencion Cardiovascular en cada area sanitaria de
Atencion Primaria y Atencion Especializada.

5.1.3.1. Acciones

>

>

Explorar la percepcion ciudadana del riesgo cardiovascular
en la poblacion.

Explorar la percepcion ciudadana del riesgo cardiovascular
en colectivos especificos considerados de interés para el
objetivo general del Plan, debido a su potencialidad de inter-
vencion preventiva:

» Poblacion adulta joven (<30 afnos):
>» Estudiantes.
» Universitarios.
» Formacion Técnica Profesional.
» Trabajadores.
» Desempleados.
» Padres, educadores y profesores:

» Personal docente.
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» Padres.
» Monitores de educacion fisica.
» Cuidadores de guarderias.

» Grupos Vulnerables:
» Hipercolesterolemia familiar.
» Diabetes.

» Otras enfermedades: Lupus Eritematosos Sisté-

mico, Infeccion por VIH, etc.
» Personas mayores de 65 anos.

» Colectivos desfavorecidos, en situacion de desventaja
econdémica y socio-cultural o vulnerabilidad social
(colectivos atendidos en la red publica de servicios
sociales), en situaciones de estrés psicosocial o en ries-
go de exclusién social.

» Desarrollar acciones educativas grupales orientados a la
capacitacion en el autocuidado cardiovascular:

» Sesiones grupales en colectivos especificos.

> Talleres de prevencion cardiovascular orientados a
poblacion general y colectivos especificos.

» Elaborar una guia metodologica de promocion y educacion
en cuidados cardiovasculares (que contenga las adaptacio-
nes oportunas para los colectivos estudiados).

» Desarrollar Programas de promociéon y educacion para la
salud, en prevencion cardiovascular orientados a poblacion
general y colectivos especificos.

» Implantar dichos programas en escenarios concretos (cen-
tros docentes, universidades, lugares de trabajo, residencias
de personas mayores, etc.).
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5.2. Area estratégica 2: Prevencion primaria clinica en paciente de bajo riesgo

Orientada al ciudadano sano y a aquel en el que se ha detecta-
do la presencia de uno o varios factores de riesgo cardiovascu-
lar, que en conjunto impliquen un bajo riesgo global, a lo largo
de cualquier etapa vital.

5.2.1. Objetivo estratégico

Calcular y estratificar el riesgo cardiovascular global en la
poblacion susceptible, para facilitar las actuaciones preven-
tivas.
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5.2.2. Poblacion diana

Los hombres de 35 afios o0 mas y las mujeres de 45 anos o mas
en los que se haya detectado la presencia de uno o mas facto-
res de riesgo cardiovascular (US preventive Task Force 2005), y
determinados subgrupos de alto riesgo, nifios o adultos jovenes
con antecedentes familiares de eventos cardiovasculares o con
enfermedad cardiovascular establecida.

5.2.3. Lineas de actuaciéon

» Deteccion en la poblacion con alto riesgo, de factores de ries-
go cardiovasculares, para intensificar en ellos las medidas
preventivas.

» Conocimiento del riesgo cardiovascular global en las perso-
nas sanas, con el fin de orientar/priorizar la intervencion
preventiva en funcion de éste.
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» Calculo del riesgo cardiovascular global en las personas
atendidas en consulta en Atencién Primaria.

» Sensibilizacion a los profesionales sanitarios de la importan-
cia de la estimacion del riesgo cardiovascular global y pro-
mover su uso adecuado.

» Sensibilizacion a las personas susceptibles de la importan-
cia de conocer su riesgo cardiovascular global.

5.2.3.1. Acciones

» Facilitar una herramienta para el calculo del riesgo cardio-
vascular global que resulte util, sencilla, comparable y
homogénea en la Comunidad de Madrid.

» Garantizar en el contexto de la practica clinica asistencial,
la inclusion en la Historia Clinica Individual de un sistema
de registro del riesgo cardiovascular global accesible e infor-
matizado.

» Elaborar una Guia de Prevencion y Manejo del riesgo cardio-
vascular.

» Desarrollar actividades de formacion continuada, debida-
mente acreditadas, orientadas a difundir el conocimiento
sobre el riesgo cardiovascular global entre los profesionales
sanitarios.

5.3. Area estratégica 3: Prevencion primaria clinica en paciente de riesgo moderado o alto

Orientada al ciudadano en el que se ha detectado la presencia
de riesgo cardiovascular global de grado moderado o alto, a lo
largo de cualquier etapa vital.
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Se entiende como riesgo cardiovascular global de grado mode-
rado, una estimacion de padecer un evento coronario fatal o no
fatal del 10-20%, a los 10 anos, segin el modelo de
Framingham o de padecer un evento cardiovascular mortal del
3-5%, a los 10 anos, segun el modelo SCORE.

Se entiende como riesgo cardiovascular global de grado alto
una estimacion de padecer un evento coronario fatal o no fatal
igual o superior al 20%, a los 10 anos, segun el modelo de
Framingham o de padecer un evento cardiovascular mortal
igual o superior al 5%, a los 10 anos, segun el modelo SCORE.

5.3.1. Objetivo estratégico

Afrontar el riesgo cardiovascular, desde un enfoque global, con
especial énfasis a las actuaciones preventivas y de control
desde la Atencion Primaria.

5.3.2. Poblacién diana

Todas las personas en las que se haya detectado riesgo cardio-
vascular global de grado moderado o alto.

5.3.3. Lineas de actuacion

» Reduccion del riesgo cardiovascular en personas de alto
riesgo, a través de intervenciones preventivas y terapéuticas
de eficacia contrastada.

» Reduccion del riesgo cardiovascular en personas de riesgo
moderado, dando prioridad a las intervenciones sobre cam-
bios en los estilos de vida.
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» Promocion de actividades de Educacion para la Salud indi-
viduales o grupales, en pacientes de alto riesgo, orientadas
a facilitar el control de los factores de riesgo cardiovascular.

» Monitorizacion del riesgo cardiovascular en pacientes con
riesgo alto o moderado.

5.3.3.1. Acciones

» Elaborar o adaptar una Guia Metodologica.

» Desarrollar actividades que fomenten el uso racional del
medicamento en el riesgo cardiovascular.

» Establecer indicadores de calidad de la atencion prestada,
que incluyan objetivos especificos de control en los pacien-
tes de alto riesgo.

» Monitorizar los indicadores.

5.4. Area estratégica 4: Atencion al paciente durante el episodio cardiovascular agudo

Orientada al paciente en el que se detecte la presencia de un
episodio o evento cardiovascular agudo, de cualquier localiza-
cion, a lo largo de cualquier etapa vital.

5.4.1. Objetivo estratégico

Disminuir las manifestaciones clinicas y el dafio organico pro-
vocado por el episodio cardiovascular, a través de intervencio-
nes orientadas, por una parte a agilizar la llegada del paciente
al hospital y por otro a instaurar lo mas precozmente posible
las medidas urgentes de revascularizacion o el tratamiento
oportuno.
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Todas las personas con sospecha clinica fundada o evidencia de
estar padeciendo un episodio cardiovascular agudo.

5.4.2. Poblacién diana

5.4.3. Lineas de actuacion

» Reduccion del tiempo de demora de la atencion en personas
que presenten un episodio cardiovascular agudo, de cual-
quier localizacion, particularmente el infarto agudo de mio-
cardio.

» Estandarizacion de la atencion integral de la cardiopatia
isquémica, a través de intervenciones diagnosticas y tera-
péuticas de eficacia contrastada, que propugna la Estrategia
de Cardiopatia Isquémica, del SNS.

» Estandarizacion de la atencion integral de la enfermedad
cerebrovascular aterosclerotica (ictus isquémico o accidente
isquémico transitorio), a través de intervenciones diagnosti-
cas y terapéuticas de eficacia contrastada.

» Estandarizacion de la atencion integral de la enfermedad
vascular periférica aterosclerotica, a través de intervencio-
nes diagnosticas y terapéuticas de eficacia contrastada.

5.4.3.1. Acciones

» Elaborar el mapa de demora diagnostica de los distintos epi-
sodios cardiovasculares agudos en la Comunidad de
Madrid, cartografiando los recursos disponibles.

» Elaborar o adaptar Guias de practica clinica para la actua-
cion en la enfermedad coronaria aguda.

» Elaborar o adaptar Guias de practica clinica para la actua-
cion en la enfermedad cerebrovascular aterosclerotica
aguda.
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» Elaborar o adaptar Guias de practica clinica para la actua-
cion en la enfermedad vascular periférica aterosclerotica
aguda.

» Establecer indicadores de calidad de la atencion prestada,
que incluyan objetivos especificos de control en los pacien-
tes con episodio cardiovascular agudo.

» Monitorizar los indicadores.

5.5. Area estratégica 5: Atencion al paciente tras el episodio cardiovascular agudo

Orientada al paciente que ha padecido un episodio cardiovas-
cular, a lo largo de cualquier etapa vital.

5.5.1. Objetivo estratégico

Promover la rehabilitacion del evento cardiovascular, para
recuperar la funcionalidad de los pacientes, disminuir la recu-
rrencia de eventos cardiovasculares y la discapacidad.

5.5.2. Poblacién diana

Los destinatarios son las personas que han padecido un episo-
dio cardiovascular, susceptible de recuperacion.

A efectos del Plan, se considerara como evento cardiovascular
susceptible de recuperacion, a la enfermedad coronaria y enfer-
medad cerebrovascular aterosclerotica.
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» Consejo sobre la modificacion de ciertos estilos de vida y el
replanteamiento de conductas individuales de estrés ante
factores sociales y laborales nocivos.

5.5.3. Lineas de actuacion

» Establecimiento de pautas adaptadas a las necesidades par-
ticulares, con especial énfasis en las areas de alimentacion
y ejercicio fisico.

» Fomento y desarrollo de programas integrados de rehabilita-
cion cardiovascular (cardiaca o neurolégica segun los
casos), para conseguir su readaptacion y mejorar la espe-
ranza y la calidad de vida de los pacientes afectos.

» Fomento en los Polideportivos del control y seguimiento a
largo plazo de los pacientes que hayan desarrollado un epi-
sodio cardiovascular agudo.

» Corresponsabilizacion al entorno familiar y laboral
(Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales, Clinicas
Universitarias, etc.) del paciente del beneficio individual y
comunitario de la prevencién secundaria, fomentando en
éste los estilos de vida saludables.

5.5.3.1. Acciones

» Realizar talleres de afrontamiento del estrés ante situacio-
nes sociales y laborales nocivas.

» Realizar talleres de formacion, promocion y Educacion para
la Salud dirigidos a pacientes y familiares, sobre la impor-
tancia del cuidado y control estricto de los factores de ries-
go cardiovascular (previa valoracion segun escalas).

» Evaluar la idoneidad de implantar Unidades o Programas de
prevencion secundaria y rehabilitacion cardiaca, en las dife-
rentes Areas Sanitarias.
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» Informar a los responsables de Deporte de la importancia
del papel del polideportivo en la readaptacion del paciente
con evento cardiovascular.

» Realizar talleres de sensibilizacion ante la importancia del
control y seguimiento a largo plazo del riesgo cardiovascular
dirigido a los profesores de educacion fisica de los polidepor-
tivos.

» Establecer un "punto de informacion", donde se facilite
informacion, dirigida a:

» Los pacientes y sus familiares, sobre el adecuado cum-
plimiento de las pautas terapéuticas establecidas.

» Los profesionales sanitarios sobre la necesidad de coor-
dinar esfuerzos en los ambitos intra y extrahospitalarios

para ofrecer una adecuada atencion a los pacientes.

» Los gestores y directivos del sistema sanitario sobre la
oportunidad de facilitar el desarrollo de programas inte-
grados de rehabilitacion cardiovascular, que han
demostrado ser efectivos y eficientes en la mejora de la

salud poblacional.

y
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5.6. Area estratéegica 6: Participacion civdadana
[ ] [ ] [ ]

Orientada a la comunidad, promoviendo la implicacion de todos
los estamentos que configuran la sociedad, en la busqueda de
soluciones a la problematica cardiovascular.

5.6.1. Objetivo estratégico

Involucrar a toda la sociedad en el afrontamiento de la proble-
matica cardiovascular.
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Todos los agentes sociales y estamentos de la sociedad mas
directamente implicados.
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5.6.2. Poblacion diana

5.6.3. Lineas de actuacion

» Hacer co-participes a todos los estamentos de la sociedad en
la solucion o mejora del problema.

» Trasladar a los responsables del tejido empresarial la impor-
tancia de promover los estilos de vida saludables.

» Resaltar en el entorno laboral la importancia de promover
y facilitar los estilos de vida saludables entre sus traba-
jadores.

5.6.3.1. Acciones

» Promover la realizacion de una Jornada de Reflexion con
todos los agentes implicados en la problematica cardiovas-
cular, sobre la factibilidad y utilidad de una actuacion
comunitaria integrada (area de demostracion saludable).

» Encuentro con responsables de la industria de alimentacion
prioritariamente de consumo infantil y poco saludable
(bolleria y "chuches").

» Talleres de capacitacion orientados al personal sanitario de
los servicios de prevencion de las empresas.

» Encuentros con responsables de los equipos directivos de
las diferentes Consejerias e Instituciones vinculadas a la
salud cardiovascular.
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5.7. Area estratégica 7: Comunicacion y divulgacién

Orientada a la comunidad con especial énfasis hacia el ciuda-
dano sano a lo largo de cualquier etapa vital, asi como al pro-
fesional de la salud.

5.7.1. Objetivo estratégico

Difundir y dar a conocer a la poblaciéon en general y al profesio-
nal de la salud, en particular, el Plan de Salud Cardiovascular,
como la primera iniciativa de la red sanitaria que retine de
forma coordinada, planificada y consensuada por los profesio-
nales sanitarios las mejores practicas y actuaciones sociosani-
tarias para luchar contra las enfermedades cardiovasculares.

5.7.2. Poblacion diana

Todas las personas que residen en la Comunidad de Madrid y
todos los profesionales de la salud que los atienden.

5.7.3. Lineas de actuacion

» Visualizacion del Plan ante el conjunto de los ciudadanos.

» Refuerzo de la identidad del Plan, mediante el Disefio de una
imagen corporativa del Plan, que contemple logotipo, eslo-
gan, mensajes clave, figura o mascota de referencia y otros
soportes de imagen.

» Diseno, implementacion y monitorizacion de estrategias de
comunicacion social, de utilidad para la promocion y protec-
cion de la salud cardiovascular.
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» Informacion a la poblacion de la importancia que tiene adop-
tar estilos de vida cardio-saludable, para prevenir el riesgo
cardiovascular.

» Divulgacion de mensajes publicitarios positivos sobre pre-
vencion cardiovascular, ofreciendo mensajes especificos
cuyos contenidos variaran, en funcion de la poblacion a la
que vayan dirigidos y bajo slogans genéricos que expresen la
necesidad de actuacion conjunta institucional e individual:

» Poblacion general o sana: informacion centrada en la
importancia de promover y adoptar estilos de vida car-
diosaludables, a fin de favorecer la prevencion de estas
enfermedades (Cuida - te).

» Poblacion con factores de riesgo: informacion centrada
en la importancia de promover conductas y habitos
favorables y concienciar sobre la necesidad de modificar
los factores de riesgo (Contréla - te).

» Poblacion afectada por enfermedad cardiovascular:
informaciéon centrada en la importancia de promover
conductas que favorezcan su recuperacién asi como la
adopcion de habitos sanos para modificar los factores de
riesgo (Recupéra - te).

» Informaciéon periddica al profesional sanitario del Plan y del
conjunto de actuaciones que se pongan en marcha, como
agente clave en su implementacion y desarrollo.

5.7.3.1. Acciones

» Divulgar el Plan y sus contenidos a través de los medios de
comunicacion, con estrategias definidas y especificas para
las areas sanitarias y para los medios especializados en
salud.

» Impulsar y realizar acuerdos para crear espacios de infor-
macion de prevencion cardiovascular con los medios de
comunicacion.
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» Crear canales de comunicacion internos para que los profe-
sionales sanitarios accedan a la informacion del Plan y al
conjunto de sus actuaciones.

» Disenar la campana de difusion del Plan a través de mate-
riales impresos y de publicidad en los medios de comunica-
cion y de contenidos especificos para su difusion en Internet
mediante la pagina Web del Plan.

» Establecer vinculos con agentes sociales involucrados en la
prevencion del riesgo cardiovascular o que resulten clave
como instituciones sanitarias, grupos de ayuda mutua, pro-
fesionales de la comunicacién, centros educativos o asocia-
ciones de vecinos entre otros.

» Impulsar y participar en aquellas actividades, charlas, colo-
quios, ferias, jornadas, etc., que puedan divulgar el Plan.

» Desarrollar actividades para visualizar el Plan ante la ciuda-
dania en general, como programa itinerante de medicion del
riesgo cardiovascular global.

» Jornadas de apoyo al Plan, con el objetivo de fomentar y
divulgar el mismo en cada una de sus areas de intervencion.

» Comunicacion y divulgacion de actuaciones programadas
encaminadas a la promocion de alimentaciéon cardiosaluda-
ble en los comedores escolares, centros residenciales, insti-
tuciones cerradas y pisos tutelados.

» Comunicacion y divulgaciéon de actuaciones programadas
encaminadas a la promocion del ejercicio entre la poblacion
escolar, estudiantil, laboral y amas de casa.

» Comunicacion y divulgacion de actuaciones programadas
encaminadas a la promocion del ejercicio entre las personas
mayores.

» Comunicacion y divulgacion de actuaciones programadas
encaminadas a la promocion de habitos cardio-saludables
entre la poblacion vulnerable o excluida.
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» Estimular la colaboracion de lideres mediaticos para las
campanas de divulgacion.

5.8. Area estratégica 8: Formacion e investigacion

Orientada a los profesionales de la salud y a todos los colecti-
vos implicados, directa o indirectamente, en la problematica del
riesgo cardiovascular.

5.8.1. Objetivo estratégico

Impulsar estrategias de formacion, docencia e investigacion
sobre la Prevencion y Control del Riesgo Cardiovascular en los
colectivos anteriormente citados.

5.8.2. Poblacién di
N7 oniacion dianda

Todos los profesionales sanitarios de la Comunidad de Madrid,
vinculados a la atencion de las enfermedades cardiovasculares,
y los profesionales del ambito social publico y privado sin
animo de lucro que desarrollan proyectos de Educacion para la
Salud.

5.8.3. Lineas de actuacion

» Planificacion, implantacion y monitorizacion de programas
de formacion e investigacion en los profesionales de la salud
respecto a la prevencion y control del riesgo cardiovascular.

» Desarrollo de actividades de formacion continuada, debida-
mente acreditadas, orientadas a la prevencion y control del
riesgo cardiovascular.
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» Fomento de la investigacion relacionada con la Prevencion y
Control del Riesgo Cardiovascular.

5.8.3.1. Acciones

» Desarrollo de actuaciones formativas dirigidas a mejorar las
habilidades y conocimientos de los profesionales de la salud
y del ambito social mas directamente implicados en la aten-
cion a la enfermedad cardiovascular, especialmente sobre
los siguientes aspectos considerados prioritarios:

» Metodologia para el desarrollo eficaz de actividades de
Educacion para la Salud y de promocién y prevencion de
la enfermedad cardiovascular.

» Actividades formativas orientadas a ensefar la impor-
tancia de los diferentes estilos de vida saludable, dirigi-
das a otros profesionales, preferentemente:

>» Docentes.
Monitores de educacion fisica.
Cuidadores de guarderias y jardines de infancia.

Profesionales del ambito social.
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Comunicadores.
» Estrategias de abordaje del riesgo cardiovascular global.

» Evaluacion y tratamiento de la persona con distintos

niveles de riesgo cardiovascular.

» Técnicas y procedimientos diagnoésticos y terapéuticos
en situaciones de riesgo vital por enfermedad cardiovas-

cular.

» Técnicas y procedimientos diagnoésticos y terapéuticos
en atencion primaria para el abordaje clinico y sociosa-
nitario de pacientes con enfermedad cardiovascular
establecida.
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» Técnicas y procedimientos para la atencion al cuidador
o familiar del paciente con enfermedad cardiovascular.

» Técnicas y procedimientos de rehabilitacion cardio y
cerebrovascular.

» Técnicas y procedimientos médico-quirurgicos diagnos-
ticos y terapéuticos avanzados en el paciente con enfer-
medad cardiovascular establecida.

» Creacion de una red de profesionales de la salud motivados,
para la autoformacion.

» Realizacion de convocatorias anuales de ayudas a proyectos
de investigacion relacionados con la enfermedad cardiovas-
cular, priorizando lineas de trabajo orientadas a:

» Estudios de efectividad de intervenciones de promocion,

prevencion y asistencia.

» Estudios epidemiolégicos sobre factores de riesgo car-
diovascular.

» Establecimiento de convenios de colaboracién con cen-
tros de investigacion cardiovascular de reconocido pres-
tigio.

» Establecimiento de convenios de colaboracion con las
sociedades cientificas para el desarrollo de estudios
prospectivos de evaluacion de efectividad y utilidad en
las intervenciones asistenciales y organizativas pro-

puestas.
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Aplicacion, seguimiento y evaluacion I

El Plan de Salud Cardiovascular de la Comunidad de Madrid es
un Plan Marco, que implica la coordinacion de acciones no sélo
entre las Direcciones Generales de la Consejeria de Sanidad y
Consumo sino también entre las diferentes Consejerias,
Instituciones, Organismos y entidades implicados en la mejora
de la salud cardiovascular.

La aplicacion de las actuaciones descritas en el Plan y de las
medidas preventivas y de control a poner en marcha conllevan
una serie de medidas plasmadas en estrategias a corto, medio
y largo plazo. Se habra de llevar a cabo un proceso de trabajo
coordinado, fundamentalmente, entre el nivel asistencial y el de
salud publica, para establecer y priorizar las acciones, realizar
su valoracion econémica y proponer un calendario de aplica-
cion de los Programas y Proyectos del Plan.

Dada la enorme importancia del enfoque global del riesgo car-
diovascular el Plan deberia implantarse en una dinamica de
mejora continua con periodos de evaluacion anual y/o bianual
en funcion de las actividades previstas.

6.1. Aplicacion

En todos los Programas y Proyectos que se pongan en marcha,
se debera tener en cuenta de forma especifica y prioritaria
aquellas directrices, areas estratégicas o elementos del Plan,
que por su condiciéon o cualidades, sirvan para impulsar la
implantacion del Plan, considerando especialmente las
siguientes:

» Comunicacion y divulgacion: En un plan que persigue el
cambio en los estilos de vida de la poblacion, orientandolos
a unos habitos de vida y alimentaciéon cardiosaludables. Las
actividades de comunicacion y divulgacion, en todas sus
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modalidades, seran un recurso indispensable, bien se orien-
ten al individuo, a los diferentes profesionales o especial-
mente a la comunidad y los agentes sociales. Dada la plura-
lidad de nuestra sociedad, se prestara especial atencion a la
diversidad cultural, y no solo linglistica, de los contenidos
a divulgar.

» Formacion: La formaciéon continuada en el sector sanitario,
se define por la OMS como el conjunto de experiencias que
siguen a la formacién inicial y que ayudan al profesional
sanitario a mantener las competencias necesarias para dis-
pensar los cuidados de la salud a la poblacion, o adquirir
otras nuevas, para responder a las demandas del sistema
sanitario, a los cambios y exigencias sociales y asimismo
contribuir al desarrollo y a la satisfaccion profesional. Las
actividades formativas deben de ser:

» Accesibles al profesional.
» Pertinentes, de forma que respondan a necesidades reales.

» Reconocidas, en la medida en que contribuyan al desa-
rrollo de la carrera profesional.

» De calidad.
» Atractivas para el profesional, en lo posible.

» La necesidad de formacién debe ser atendida desde dos
perspectivas distintas en el establecimiento de un Plan
de Formacion. Por un lado, se encuentran las demandas
e inquietudes de los profesionales sanitarios en el ejer-
cicio de su actividad asistencial. Por otra parte, la for-
macion continuada debe proporcionar una respuesta a
las exigencias del sistema sanitario en cuanto a mejora
y cualificacion profesionales, derivadas de las priorida-
des de actuacion establecidas en la planificacion sanita-
ria. Finalmente la evaluacion y acreditacion de las acti-
vidades formativas constituyen otra linea de actuaciéon
para el incremento de la eficacia de la formacién conti-
nuada.




Aplicacion, seguimiento y evaluacion

» La formaciéon continuada, de los profesionales implica-
dos en la evaluacion, tratamiento y seguimiento del
paciente con una Enfermedad Cardiovascular, persigue
un objetivo claro que es el garantizar la competencia en
el ejercicio profesional, en un contexto de constante y
rapida innovacioén, introduccion de nuevas tecnologias y
desarrollo de conocimientos y técnicas avanzadas den-
tro del ambito sanitario.

» La Comunidad de Madrid ofrece un amplio espectro de
recursos formativos en el ambito de la salud cardiovas-
cular, a los cuales recientemente ha incorporado las
nuevas tecnologias de comunicacion, impartiendo cur-
sos "on line". Esta modalidad docente brinda mayores
oportunidades de acceso a los mismos a un numero y
espectro mayor de usuarios, facilitando notablemente,
la tarea de informar y formar en la prevencion del ries-
go cardiovascular global a los colectivos interesados.

» Rol de la enfermeria: Dado que gran parte de las actua-
ciones del Plan se vertebran en torno a la Atencion
Primaria, y que en este ambito el desarrollo de las acciones
de promocion y prevencion inciden en el profesional de
enfermeria, este seria un elemento impulsor de la mejora de
la salud cardiovascular de los madrilefios. Su actuacion se
centraria en:

» Fomentar y favorecer la capacitacion de los autocuida-
dos y de la adaptacion de los individuos.

» Favorecer la gestion de casos, centrados en los cuidados
informales.

» Mejorar el manejo del régimen terapéutico.

» Convergencia con otros Programas: La coordinacion con
otras acciones institucionales y su articulacion en progra-
mas y proyectos coherentes con los principios rectores y
objetivos del Plan, se habra de acometer durante las sucesi-
vas fases de implantacion del Plan, como medio para verte-
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brar una actuacion adecuada para la prevencion y control
del riesgo cardiovascular global. En este sentido sera nece-
sario buscar la convergencia con todas las actividades que,
dentro de la Comunidad de Madrid, se estén llevando a cabo
en el seno de otros planes regionales vinculados a esta
tematica y de las estrategias del Sistema Nacional de Salud
que se vinculen al riesgo cardiovascular:

a) Plan Integral de Alimentacion y Nutriciéon de la
Comunidad de Madrid (2005 - 2007), puesto en marcha
por la Consejeria de Sanidad y Consumo, con el proposi-
to de garantizar a los consumidores de la Comunidad de
Madrid una alimentacién segura, saludable y de calidad y
cuyos tres objetivos fundamentales son:

» Reforzar la seguridad alimentaria.

» Fomentar habitos saludables que mejoren la situa-
cion nutricional de la poblacion, respondiendo a la
preocupaciéon por las posibles repercusiones negati-
vas que pudieran producirse en la salud de la pobla-
cion debido a las desviaciones que se estan produ-
ciendo en el patréon nutricional de la Comunidad de
Madrid, basado tradicionalmente en una alimenta-

cion equilibrada y en la Dieta Mediterranea.

>» Promover la calidad alimentaria y vigilar, desde la pre-
vencion, todos aquellos factores inductores al fraude
alimentario.

El objetivo general para garantizar a los consumidores una
alimentacion saludable, es mejorar la dieta de los madrile-
nos, sus habitos alimentarios y, por tanto, su estado nutri-
cional. En este sentido se estan llevando a cabo actuacio-
nes de promocion de la alimentacion saludable en funcion
de la edad y actividades de informacion y formacion conti-
nuada a profesionales de educacion primaria y secundaria
y a profesionales sanitarios.
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b) Plan Regional de Prevencion y Control del
Tabaquismo en la Comunidad de Madrid (2005 -
2007), puesto en marcha por la Consejeria de Sanidad y
Consumo, actualizado de acuerdo con el Plan Nacional de
Prevencion y Control del Tabaquismo para el periodo
2003-2007 (aprobado en enero de 2003 por el Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud) y tomando
en consideracion también lo estipulado en el Convenio
marco de la OMS (aprobado en mayo de 2003). Persigue
como objetivo general reducir en la poblacién de la
Comunidad de Madrid la mortalidad y morbilidad causa-
das por el consumo de los productos del tabaco y como
objetivos especificos disminuir en 4 puntos la prevalencia
de habito tabaquico en la poblacion mayor de 16 anos de
edad y proteger la salud de la poblacién del aire contami-
nado por humo de tabaco. Basa su estrategia en tres pro-
gramas de intervencion:

1. Programa de prevencion de inicio al consumo.
2. Programa de ayuda al fumador.

3. Programa de proteccién de la salud de la poblacién del

aire contaminado por humo de tabaco.

Ademas, se establece una estrategia de comunicacion y
difusion del plan, cuyo objetivo es conseguir que el
mayor numero de gente posible, a titulo individual y
como miembros de organizaciones sociales, conozca los
danos que causa el tabaco y el problema socio-sanitario
que supone.

c) Programa de Acciones para la Prevencion y Control
de la Diabetes Mellitus en la Comunidad de Madrid
(2006 - 2007), establecida por la Consejeria de Sanidad y
Consumo, en consonancia con la Estrategia en Diabetes
del Sistema Nacional de Salud, aprobada en octubre de
2006 por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud. Las principales lineas de actuacion son:

» Promocién de la salud y prevencion de la enfermedad.
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» Programa de promociéon de una alimentacion y activi-
dad fisica saludables en poblacién general y preven-
cion del sedentarismo.

» Programa de mejora de la calidad de vida de las
personas con Diabetes, a través de la mejora del
control de la enfermedad y la educacion para la
salud en el autocuidado.

» Programa de desarrollo y consolidacion de la red
regional de Grupos de Ayuda Mutua de enfermos
de diabetes y familiares.

» Vigilancia epidemioldgica de la diabetes tipo 2:

» Vigilancia de la morbilidad y mortalidad de la
diabetes en la poblaciéon general manteniendo y
potenciando todas las fuentes de informacién
actuales.

» Estudio de prevalencia de Diabetes Mellitus y
otros factores de riesgo cardiovascular, con
registro de datos objetivos, en la poblacién de la
Comunidad de Madrid entre 30 y 74 anos.

d) Programa de Prevenciéon Cardiovascular Municipal
de Madrid, que se aplica de forma protocolizada desde el
afno 2006 en los 14 centros del Servicio de Prevencion y
Promocién de la Salud de Madrid, a personas mayores de
35 anos que presenten algun factor de riesgo cardiovas-
cular o antecedentes familiares de enfermedad cardio-
vascular temprana. Este programa persigue como objeti-
vo principal disminuir la morbi-mortalidad cardiovascu-
lar, mediante el control de sus factores de riesgo y como
objetivo secundarios:

» Disminuir la muerte prematura por ECV.
» Valorar el riesgo cardiovascular global.

» Cuantificar el riesgo de padecer a medio / largo plazo

un episodio cardiovascular.
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» Desarrollar actividades de informacién y educacion para
la salud encaminadas a promover habitos y conductas
saludables en torno a la alimentacioén, ejercicio fisico y
habitos téxicos.

» Informar al interesado sobre la situaciéon de su salud

cardiovascular.

» Colaborar con el médico de atenciéon primaria para el
mejor control de la salud del paciente.

» Elaborar una base de datos con el perfil de riesgo de la
poblacién atendida, que sirva de base a posibles actua-

ciones preventivas futuras.

El seguimiento se concibe como un instrumento para la gestion
interna del Plan. Se plantea un sistema de recogida continua y
sistematica de informacion que permita su uso para el analisis,
con el proposito de monitorizar el proceso de aplicacion del Plan
y tomar decisiones acerca del mismo.

Los propositos del Sistema de Seguimiento se concretan en:

» Obtener informacion sobre el grado de ejecucion de las
medidas o acciones y de los correspondientes programas y
proyectos en que éstas se articulan para la consecucion de
los objetivos.

» Conocer las desviaciones que se puedan producir en el desa-
rrollo de las medidas, programas y proyectos y valorar las
causas que las motivan, al objeto de corregir o reforzar
aspectos que permitan el logro de los fines perseguidos.

El diseno del sistema de seguimiento exige explicitar los logros
que se esperan conseguir, en términos de productos o de pro-
cesos, elaborar el calendario y definir los indicadores de refe-
rencia para valorar dicha consecucion.
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6.3. Evaluacion

La evaluacion no debe ser asimilada al seguimiento. Requiere
una planificacion independiente, ya que el sistema de evalua-
cion no sé6lo analiza, sino que también juzga globalmente las
acciones, en cuanto a su diseno, proceso de ejecucion y resul-
tados.

Los cometidos de la evaluaciéon se concretan en:

» Deteccion de las necesidades de informacion de los distintos
agentes involucrados en el Plan.

» Elaboracion y clasificacion de las preguntas de evaluacion.

\ 4

Definicion de los criterios de valor.

» Diseno metodologico de la evaluacion.
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Desarrollo y estructura

7.1. Desarrollo

Abordar la problematica de la prevencion y control del riesgo
cardiovascular global es en realidad abordar la salud integral
cardiovascular, una tarea que se ha planteado como un desa-
rrollo continuado a largo plazo. Habran de transcurrir al menos
entre 5y 10 anos, para observar los resultados esperados en la
reduccion de la morbi-mortalidad. Por otro lado el cambio de la
poblacion hacia unos estilos de vida cardiosaludable, so6lo se
plasmara de forma evidente en los hoy nifios y jovenes y en las
generaciones futuras.

Enero 2007

julio dg 2007

julio d& 2008

Diciembre 2010

Grdfico 7-1.
Fases de desarrollo
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Para esta primera etapa, y sin perjuicio de posteriores revisio-
nes, la vigencia del Plan queda establecida para un periodo de
cuatro anos.

Su desarrollo, se llevara a cabo en tres fases (ver grafico 7-1):

>

>

Aprobacion del presente Plan Marco, etapa que presumible-
mente se completara durante el primer semestre de 2007.

Diseno de los diferentes programas y proyectos, a través de
los cuales se implementara el Plan, asi como de los sistemas
de seguimiento y evaluacion, fase que se prolongara hasta el
primer semestre del ano 2008.

Implantacion y desarrollo del Plan, periodo durante el cual
se procedera, con la participacion de todos los agentes impli-
cados, a la materializacion en acciones concretas (progra-
mas y proyectos) de las directrices y medidas propuestas en
el Plan, asi como al seguimiento y en su caso a la evaluacion
de dichas acciones. Esta fase se extendera hasta el mes de
diciembre de 2010.

El plan se dotara de una estructura organizativa que garantiza-
ra la puesta en marcha de todos los programas y proyectos, el
seguimiento y la evaluacion de los mismos.

Dependera organicamente de la Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad de Madrid, estando adscrito a la
Subdireccion General de Salud Publica (ver grafico 7-2)

Basicamente estara integrada por los siguientes 6rganos:

» Coordinador General del Plan.
» Comision Asesora Permanente.

» Observatorio de Salud Cardiovascular.
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Consejero de Sanidad

Direccion General de Salud
Pliblica y Alimentacién

Plan de Prevencion y
Control del Riesgo
Cardiovascular

Coordinador General

Observatorio de Salud

Comisién Asesora Permanente .
Cardiovascular

Grdfico 7-2.
Estructura organizativa.

7.2.1. Coordinador general del Plan

El coordinador general del Plan sera designado por el Director
General de Salud Publica y Alimentacion. Se le dotara de
Secretaria del Plan y del personal técnico necesario para su
desarrollo.

Entre sus funciones estaran:

» Presidir y convocar la Comision Asesora Per-
manente.

» Coordinar las actuaciones de los Programas vincula-
dos al riesgo cardiovascular.

» Presentar el Plan en todos los actos de caracter téc-
nico que se celebren a nivel regional o nacional.

» Establecer las relaciones intersectoriales que se con-
sideren procedentes en relacion a la prevencion y
control del riesgo cardiovascular.
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7.2.2. Comision Asesora Permanente

Esta comision estara adscrita a la Direccion General de Salud
Publica y Alimentacion y actuara como presidente el
Coordinador General del Plan.

Las funciones de la Comision Asesora Permanente se concretan
en:

» Aportar asesoramiento cientifico a la Autoridad
Sanitaria.

» Diseno del sistema de seguimiento.

» Recepcion y analisis de la informacion remitida por
los organismos responsables y colaboradores con la
periodicidad que se establezca.

» Emision de un Informe Anual de Seguimiento sobre
el grado de ejecucion de las medidas, programas y
proyectos del Plan.

» Remision del Informe Anual de Seguimiento a una
Comision interdepartamental externa, encargada de
supervisar la aplicacion del Plan.

7.2.3. Observatorio de Salud Cardiovascular

Se propone un continuo de procedimientos de evaluacion - pla-
nificacion - consenso - implantacion - reevaluacion, a modo de
"observatorio de la gestion" orientada a la prevencion y control
del riesgo cardiovascular en la Comunidad Auténoma de
Madrid, coordinado desde la Direccion General de Salud
Publica, en el cual se integren todas las Consejerias, Insti-
tuciones, Organismos, Sociedades cientificas y Asociaciones de
pacientes vinculadas a la problematica que comporta la preven-
cion y el control del riesgo cardiovascular.
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Memoria econémica I

El Plan de Salud Cardiovascular de la Comunidad de Madrid
para el periodo 2007-2010 conlleva un coste total de SEIS
MILLONES CIENTO TREINTA Y TRES MIL QUINIENTOS
OCHENTA Y UN EUROS (6.133.581.-euros), coste que sera
financiado con cargo al Presupuesto de Explotacion del
Instituto de Salud Publica de la Comunidad de Madrid.

El referido coste aparece seguidamente detallado por anualida-
des, capitulos y areas estratégicas de actuacion.

Area Estratégica 1

Prevencion primordial y primaria poblacional

Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano
2007 2008 2009 2010
Capitulo I 90.000 92.700 95.481 98.345
Capitulo II 155.000 159.650 164.440 169.373
Capitulo IV 6.000 6.180 6.365 6.556

Area Estratégica 2

Prevenciéon primaria clinica en paciente de bajo riesgo

Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano
2007 2008 2009 2010
Capitulo I 46.000 47.380 48.801 50.265
Capitulo II 12.000 1.000 1.030 1.061

Capitulo IV 0 0 0 0
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Area Estratégica 3

Prevencion primaria clinica en paciente de riesgo moderado o alto

Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano
2007 2008 2009 2010
Capitulo I 0 0 0 0
Capitulo II 45.000 2.500 2.575 2.652
Capitulo IV 0 0 0 0

Area Estratégica 4

Atencion al paciente durante el episodio cardiovascular agudo

Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano
2007 2008 2009 2010
Capitulo I 0 0 0 0
Capitulo II 95.000 97.850 6.500 6.695
Capitulo IV 30.000 50.000 10.000 10.300

Area Estratégica 5

Atencion al paciente tras el episodio cardiovascular agudo

Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano
2007 2008 2009 2010
Capitulo I 0 0 0 0
Capitulo II 45.000 46.350 12.000 12.360

Capitulo IV 30.000 30.900 31.827 32.782
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Area Estratégica 6

e o e 7 (]
Participacion civdadana

Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano
2007 2008 2009 2010
Capitulo I 90.000 92.700 95.481 98.345
Capitulo II 262.000 269.860 277.956 286.295
Capitulo IV 60.000 61.800 63.654 65.564

Area Estratégica 7

Comunicacion y divulgacion

Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano
2007 2008 2009 2010
Capitulo I 0 0 0 0
Capitulo II 200.000 206.000 212.180 218.545
Capitulo IV 36.000 37.080 38.192 39.338

Area Estratégica 8

Formacion e investigacion

Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano
2007 2008 2009 2010
Capitulo I 0 0 0 0
Capitulo II 150.000 154.500 159.135 163.909

Capitulo IV 12.000 12.360 12.731 13.111
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Sistema de seguimiento y evaluacion

Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano
2007 2008 2009 2010
Capitulo I 0 0 0 0
Capitulo II 200.000 206.000 212.180 218.545
Capitulo IV 12.000 12.360 12.731 13.111

- - _ _ Euros
Euros ano Euros ano Euros ano Euros ano asienados
2007 2008 2009 2010 algPlan

TOTAL 1.576.000 1.587.170 1.463.259 1.507.152 6.133.581
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Anexo I. Situacion en la Comunidad de Madrid

Las enfermedades cardiovasculares engloban la enfermedad
isquémica del corazon, la enfermedad cerebrovascular, la insu-
ficiencia cardiaca, la enfermedad hipertensiva, enfermedad
oclusiva arterial y otras enfermedades (Grupo I de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10, 1999).

El progresivo envejecimiento de la poblacion, unido a la mayor
supervivencia de los pacientes que sufren tanto un evento coro-
nario agudo como un accidente cerebrovascular resultara pro-
bablemente en un aumento de la prevalencia. Aumentara por
tanto el nimero de pacientes que precisan atencion médica de
forma aguda o cronica, asi como de personas dependientes
como consecuencia de la discapacidad secundaria. Por todo ello
es previsible que el impacto social, sanitario y econémico de
este tipo de enfermedades se incremente de forma importante
en las proximas décadas.

Para conocer el impacto debido a las enfermedades cardiovas-
culares, es necesario aproximarse a una estimacion de la mor-
talidad y morbilidad derivada no sélo de éstas sino también de
los diferentes factores de riesgo cardiovascular; considerar la
carga de enfermedad que llevan asociada y conocer la situacion
actual de la poblacion en el contexto internacional y en esta
Comunidad.

[ ] [ V4 [ ] [ ] I
9.1. Situacion intfernaciona

Constituyen una de las principales causas de muerte en todo el
mundo causando, segin la OMS, 16,7 millones de fallecimien-
tos, el 30% del total, en el ano 2002.

Aunque continiian ocupando el primer lugar entre las causas
de mortalidad en Europa con alrededor de 2 millones de muer-
tes, han experimentado un descenso progresivo en las ultimas
décadas aunque actualmente las cifras de mortalidad tienden a
estabilizarse.
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En Espana ocasionaron el 30% de la mortalidad en hombres
(ocupando el segundo lugar por detras de los tumores malig-
nos), siendo la enfermedad isquémica del corazon la patologia
predominante. Fueron la causa del 38,4% de las muertes en
mujeres, siendo la enfermedad cerebrovascular la patologia
mas frecuente. De cualquier forma Espana sigue presentando
una de las mortalidades por cardiopatia isquémica y enferme-
dad cerebrovascular mas bajas del mundo occidental.

La tendencia de la mortalidad es descendente, con un decre-
mento del 50% desde los anos 70, y esta en consonancia con la
del conjunto de Europa y EEUU. La parte mas importante de
este descenso es consecuencia de la disminucion de la mortali-
dad por enfermedades cerebrovasculares siendo uno de los des-
censos mas acusados de Europa. En el caso de la cardiopatia
isquémica, el descenso es menor al que presentan otros paises
desarrollados, aunque ciertamente sus cifras de partida eran
mucho mas desfavorables que en nuestro entorno mediterra-
neo.

La mortalidad para ambas enfermedades aumenta progresiva-
mente desde Galicia, la Cornisa Cantabrica y los Pirineos hacia
Extremadura, Andalucia y el Levante Espanol. Esta desigual-
dad, presente desde los anos 70 y que afecta a ambos sexos,
pone de manifiesto un gradiente norte-sur opuesto al observa-
do en el conjunto de Europa, donde las comunidades del sur
presentan una menor mortalidad.

Tomando como base los resultados de los registros europeos,
las estimaciones de incidencia de infarto agudo de miocardio en
Europa se extienden en un rango desde 210 a 777 eventos por
10.000 para hombres y desde 35 a 265 eventos por 10.000 para
mujeres en Barcelona y Glasgow respectivamente. La tasa de
incidencia estimada para Espana en la poblacion entre 25 y 74
anos es de 207 y 45 por 100.000 hombres y mujeres respecti-
vamente, lo que supone alrededor de 68.500 [AM anuales. Esta
incidencia es muy inferior a la media en Europa, confirmando
los datos ofrecidos por los analisis de la mortalidad.
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La incidencia de ictus en los paises europeos occidentales, en
poblacion entre 35-65 anos, se sitila en un rango entre 61 y
121 por 100.000 para las mujeres (Italia y Norte de Suecia res-
pectivamente) y entre 121 en 326 por 100.000 para los hom-
bres (Italia y Finlandia respectivamente). La incidencia aumen-
ta enormemente con la edad alcanzando tasas de 1.731 por
100.000 en mayores de 74 anos. La prevalencia estimada es del
7% en los mayores de 75 anos. En Espana la incidencia de
ictus oscila entre 150 y 350 casos anuales/100.000 habitantes
en poblacion general, lo que supone alrededor de 100.000 casos
nuevos anuales.

Ademas de la mortalidad que ocasionan estas patologias, son
también la principal causa de carga de enfermedad. La UE esti-
ma ésta en mas de 11 millones de anos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD) (18,4% del total), para el ano 2005. La
cardiopatia isquémica supone el 7,7% (1* causa) y la enferme-
dad cerebrovascular el 5,6% (3% causa) de los AVAD.

Para el conjunto de Espana la cardiopatia isquémica supone el
5,1% (2% causa) y la enfermedad cerebrovascular el 4,4% (42
causa) de los AVAD.

El coste econémico estimado para Europa de las enfermedades
cardiovasculares asciende a 169 mil millones de euros anuales,
que corresponden a 372 euros per capita. Se estima que el 62%
del coste es debido a costes de salud directos, el 21% a la pér-
dida de productividad y el 17% a los cuidados informales de
personas con enfermedades circulatorias; la cuarta y la quinta
parte de estos costes corresponden a cardiopatia isquémica y
enfermedad cerebrovascular respectivamente.

9.2. Comunidad de Madrid

El analisis epidemiolégico de este grupo de enfermedades, se
basa en las estimaciones de los estudios desarrollados en otros
ambitos geograficos nacionales (dado que no se dispone de
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datos de incidencia para la Comunidad de Madrid), en la moni-
torizacion de la mortalidad (a través del registro de defuncio-
nes) y la monitorizacion de las altas hospitalarias por causas
cardiovasculares (a través del CMBD). Estos sistemas, a pesar
de sus limitaciones, tienen la ventaja de ser de cobertura uni-
versal en la Comunidad de Madrid y estar estandarizados a
nivel internacional. Ademas se monitorizan los factores de
riesgo, a través del Sistema de Vigilancia de Factores de Riesgo
en Enfermedades No Transmisibles (SIVFRENT).

9.2.1. Epidemiologia de las enfermedades
cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares, y en concreto la cardiopa-
tia isquémica y la enfermedad cerebrovascular, suponen en
la Comunidad de Madrid la principal causa de muerte (grafico
9-1).

Tasa cruda
0 10 20 30 40 50 e0 70 80 90 100

Cardiopatia isquémica [

Ctras enfermedades del sistema respiratorio [

TMde traquea, bronquios y pulmén [
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Grdfico 9-1. Tasas crudas de las principales causas de muerte en
la Comunidad de Madrid, ario 2000. Ambos sexos.
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Tabla 9-1a. Mortalidad por enfermedades Cardiovasculares:
porcentajes respecto de todas las causas de mortalidad y

tasas brutas de mortalidad por 100.000 hab.
Comunidad de Madrid, 2003.

Defunciones Enfermedades Enfermedades
totales cardiovascuares cerebrovasculares
Sexo N° N° % Tasa N° % Tasa
Ambos 41.424 12.275 29,6 214,65 2.963 7,2 51,8
Hombres 21.115 5.272 25,0 190,9 1.186 5,6 42.9
Mujeres  20.309 7.003 34,5 236,8 1.777 8,7 60,1
Tabla 9-1b. Mortalidad por Cardiopatia isquémica: porcentajes
respecto de todas las causas de mortalidad y tasas brutas de
mortalidad por 100.000 hab. Comunidad de Madrid, 2003.
Defunciones Cardiopatia
totales isquémica
Sexo N° N° % Tasa
Ambos 41.424 3.904 9,4 68,3
Hombres 21.115 2.140 10,1 77,5
Mujeres 20.309 1.764 8,7 59,6
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En el ano 2003, fallecieron por esta causa 12.275 personas
(30% de la mortalidad total). En las mujeres es la primera
causa de mortalidad, mientras que en los hombres es la segun-
da causa, superada unicamente por los tumores (Tablas 9-1a y
1b). Diariamente fallecen por este grupo de causas 33 perso-
nas, de las cuales 14 son hombres y 19 mujeres. La Comunidad
Autonoma de Madrid es la segunda comunidad con menor mor-
talidad por esta causa, solo Cantabria tiene una mortalidad
inferior.

El patron de mortalidad de la comunidad es similar al descrito
a nivel nacional aunque con tasas de mortalidad ajustadas por
edad inferiores a las del conjunto nacional.

Desde los anos 80 (grafico 9-2), se ha producido un descenso
de la tasa del 62%, similar al observado en Espana en el mismo
periodo. Este descenso se ha producido especialmente a expen-
sas de la enfermedad cerebrovascular.

Tasas por 100,000 habitantes
estandarizadas por edad
-
[ ]

|- #— Total & Varones Mu]eresl

Grdfico 9-2. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares.
Periodo 1988-2003. Tasas por 100.000 habitantes estandariza-
das por edad. Comunidad de Madrid..
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Grdfico 9-3. Causas de Mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares por sexo. Tasas brutas por 100.000 habitantes.
Comunidad de Madrid, 2003.
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Grdfico 9-4. Anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
por enfermedades cardiovasculares, por sexo, grupos de edad y
componentes de los AVAD (mortalidad -AVP- y discapacidad -
AVD-, Madrid, 2004.
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La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en
los hombres; en las mujeres la enfermedad cerebrovascular y la
cardiopatia isquémica tienen un impacto similar en la mortali-
dad (grafico 9-3).

Las enfermedades cardiovasculares representaron el 11,7%
(67.366) de los ingresos hospitalarios en el ano 2005, constitu-
yendo la segunda causa de ingreso, después de las enfermeda-
des del aparato digestivo en hombres y de las complicaciones
obstétricas en mujeres; en los mayores de 65 afnos fueron la
primera causa de hospitalizacion.

Los ingresos hospitalarios sufrieron un aumento en la década
de los noventa tanto para hombres como para mujeres. El
mayor aumento correspondié a la cardiopatia isquémica. Sin
embargo, en el tltimo quinquenio se observa una estabilizacion
e incluso un ligero descenso; en los dos ultimos anos se ha
registrado un aumento, en numeros absolutos, contabilizando-
se hasta 65.057 ingresos en el ano 2005.

También representan una de las principales causas de carga de
enfermedad. En la Comunidad de Madrid, segin datos corres-
pondientes al ano 2004, fueron: la tercera causa de carga de
enfermedad (10,5% del total) entre las enfermedades no trans-
misibles, tras las enfermedades neuropsiquiatricas y los tumo-
res, con casi 65.000 AVAD; la segunda causa (21,8%), tras los
tumores, generadora de anos de vida perdidos por muerte pre-
matura (AVP) y la séptima causa (3%) generadora de anos vivi-
dos con mala salud y discapacidad (AVD). La carga de enferme-
dad atribuida a las enfermedades cardiovasculares es mayor en
hombres que en mujeres (57,4% vs 42,6%).

Sobre el total de carga de enfermedad, el componente de mor-
talidad tiene un peso mayor que el de discapacidad: el 83,3% se
debe a AVP, y el resto (16,7%) a AVD, (grafico 9-4).
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9.2.1.1. Cardiopatia isquémica

La incidencia estimada de infarto agudo de miocardio en la
Comunidad de Madrid es de alrededor de 7.300 casos nuevos
anuales. De acuerdo con los datos publicados, un 70-75% de
los casos incidentes sobrevive el tiempo suficiente para ser
atendido en una unidad coronaria y de éstos el 75-80% sobre-
vive al ano, por lo que puede estimarse que cada ano se suman
4.200 nuevos casos de cardiopatia isquémica cronica.

En el ano 2003 fallecieron por cardiopatia isquémica 3.904 per-
sonas (tabla 1b y grafico 3), lo que supone una media de 11
fallecimientos diarios (6 hombres y 5 mujeres). La razon de
masculinidad global es de 2,3 siendo maxima en el grupo de
edad de 50 a 54 anos, con una razon de 13,1 (grafico 9-5).

La Comunidad de Madrid ocupa un lugar intermedio respecto
al resto de las CCAA en cuanto a la mortalidad por cardiopatia
isquémica para ambos sexos (10° lugar), con tasas inferiores a
la media espanola.

Tasas por 100,000 (Lg10)
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Grdfico 9-5. Mortalidad por cardiopatia isquémica. Tasas especi-
ficas por grupos de edad y sexo. Comunidad de Madrid.
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Desde el ano 1975 hasta el 2000, las tasas estandarizadas han
experimentado un descenso del 33% en hombres y 38% en
mujeres (grafico 9-6). Este decremento ha afectado en mayor
medida a la poblacion de 30 a 64 anos.

El namero de ingresos hospitalarios esta estabilizado en alrede-
dor de 15.000 anuales, desde el afio 2000. Las tasas ajustadas
aumentaron, mas marcadamente en los hombres, en los anos
90 y durante el ultimo quinquenio se ha producido un ligero
descenso que afecta a ambos sexos (grafico 9-7).
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Grdfico 9-6. Tasas estandarizadas de altas hospitalarias por
enfermedades cerebrovasculares y cardiopatia isquémica por
sexo. Comunidad de Madrid. 2000-2006
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Grdfico 9-7. Mortalidad por cardiopatia isquémica y enfermedad
cerebrovascular. Tasas estandarizadas por edad. Comunidad de
Madrid, 1980-2003.
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En cuanto a la carga de enfermedad que generan, por causas
especificas, la cardiopatia isquémica supone el 4,0% (6* causa)
del total de los AVAD, siendo significativamente mayor en hom-
bres que en mujeres, especialmente en los adultos entre 35-64
anos.

Los registros nacionales describen un aumento de la supervi-
vencia antes de los 28 dias que tendria como resultado un
aumento de la prevalencia de cardiopatia isquémica cronica.

9.2.1.2. Enfermedad cerebrovascular

Los dos principales componentes de la enfermedad cerebrovas-
cular son el ictus y el accidente isquémico transitorio.

En relacion al ictus la incidencia poblacional en Espana, osci-
la, segun diferentes autores, entre 150 y 350 casos anuales
por 100.000 habitantes en poblacién general. En los mayores
de 70 anos es de alrededor de 2.300 por 100.000 en hombres y
de 1.500 en mujeres. En base a esta informacion el namero de
casos de ictus en nuestra region se estima en alrededor de
9.000 casos nuevos anuales.

En cuanto a la tendencia del ictus, los datos de mortalidad,
morbilidad hospitalaria y estudios europeos sugieren un
aumento de la supervivencia y descenso de la incidencia.

Un 20% de los pacientes se mueren en el primer mes después
del ictus y el riesgo de recurrencias a los 5 anos es muy eleva-
do (del 24 al 42%). Un tercio de los pacientes presentan pasa-
dos 6 meses un nivel de dependencia grado III, atendiendo a la
clasificacion de la llamada ley de dependencia. El ictus supone
la primera causa de discapacidad severa en el adulto asi como
la segunda causa de demencia después de la enfermedad de
Alzheimer.
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En la Comunidad de Madrid, en el ano 2003, se registraron
2.963 muertes por enfermedad cerebrovascular, lo que supone
una tasa cruda de 51,8 fallecimientos por 100.000 habitantes
(tabla 9-1a). Se producen diariamente 8 muertes por esta
causa (3 hombres y 5 mujeres). A pesar de estas cifras la
Comunidad de Madrid es la que presenta menor mortalidad de
todas las CCAA. Hay un predominio masculino, pero la razén
de masculinidad nunca supera claramente el valor de 2 (grafi-
co 9-7).

La mortalidad presenta un descenso progresivo desde el ano
1975 con una reduccion del 69% en el periodo 1975-2003 (gra-
fico 9-6). En los ultimos 20 anos el descenso medio anual fue
del 3,8% en hombres y de 3,7% en mujeres muy similar al des-
censo nacional.

Los casos de enfermedad cerebrovascular originaron en 2003
algo mas de 8.971 ingresos hospitalarios. El niumero de episo-
dios de ingreso por 100.000 se refieren en la tabla 9-2. Desde
el ano 2000 se ha producido una estabilizacion de las tasas
ajustadas de morbilidad hospitalaria e incluso un ligero des-
censo que afecta a ambos sexos (grafico 9-7).

El cambio en las tendencias de la morbilidad hospitalaria no
significan necesariamente cambios en la incidencia de estas
enfermedades, sino que puede ser consecuencia de un mejor
acceso a servicios asistenciales, descenso de la letalidad
(aumento de la prevalencia) o cambios en el patron asistencial.
Pero lo que si reflejan es el creciente impacto social, sanitario y
econémico que suponen estas enfermedades y que presumible-
mente, con el envejecimiento progresivo de la poblacion, se
incrementara durante las proximas décadas.
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Tabla 9-2. Tasas brutas por 100.000 habitantes de altas hospi-
talarias por enfermedades cardiovasculares y cerebrovascula-
res en la Comunidad de Madrid en el aio 2005 segun grupos de
edad y sexo.

Enfermedades Enfermedades

cardiovascuares cerebrovasculares
Edad \% M Total A% M Total
0a?29 95,5 59,8 78,0 4,8 4,1 4.5
30 a 64 912,6 522,0 713,1 90,2 51,3 70,3
65 a 74 4.420,2 2.255,4 3.214,7 637,3 295,2 446,8
> 75 8.201,3 6.390,2 7.030,3 1.415,2 1.094,8 1.208,1
Total 1.196,5 991,4 1.090,8 159,5 141,5 150,2

En cuanto a la carga de enfermedad que generan, la enferme-
dad cerebrovascular supone el 2,3% (112 causa) del total de los
AVAD, siendo algo mayor en hombres entre 35 y 64 anos y en
mujeres por encima de esa edad. En mayores de 70 anos, pasa
a ser la causa especifica de enfermedad cardiovascular con
mayor numero de AVAD (Grafico 9-4).

9.2.2. Sistema de Vigilancia de Factores de
Riesgo

La Comunidad de Madrid dispone de un Sistema de Vigilancia
de Factores de Riesgo de Enfermedades no transmisibles (SIV-
FRENT), que mide de forma continua la prevalencia, distribu-
cion y caracteristicas de los principales factores de riesgo rela-
cionados con el comportamiento y practicas preventivas.

El SIVFRENT, consta de dos elementos:

» SIVFRENT-A, dirigido a poblacion adulta y basado en una
encuesta teleféonica realizada anualmente desde 1995 a una

muestra de 2000 personas de 18 a 64 anos residentes en la
Comunidad de Madrid.
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» El SIVFRENT-J, dirigido a poblacion juvenil y basado en la
realizacion de encuestas seriadas desde 1996 con periodici-
dad anual, a una muestra aproximada de 2000 individuos
escolarizados en 4° de la ESO en la Comunidad de Madrid.

Este sistema proporciona informacion de:

Actividad Fisica

Casi la mitad de la poblacion adulta realiza una actividad total-
mente sedentaria durante la ocupacion habitual o laboral. Los
hombres son 1,2 veces mas sedentarios que las mujeres, y la
prevalencia se incrementa a medida que disminuye la edad.

La gran mayoria de la poblacion, el 80,2%, no cumple la reco-
mendacion para la realizacion de actividad fisica durante el
tiempo libre. De forma contraria a lo que se observa en la
ocupacion, las mujeres son menos activas que los hombres
y la proporcion de inactividad se incrementa con la edad
(tabla 9-3).

Tabla 9-3. Proporcion de personas no activas durante la
ocupacion habitual/laboral y en tiempo libre.
Poblaciéon 18-64 anos. Comunidad de Madrid 2005.

Total Sexo Edad

Hombre Mujer 18-29 29-34 45-64

No activos en
actividad habi- 45,2 49,9 40,8 56,8 44 .3 36,2
tual/laboral®

No activos en

tiempo libreb 80,2 76,2 84,0 70,7 80,2 88,3

a. Estar sentados la mayor parte del tiempo durante la actividad habitual/laboral
b. No realizar actividades moderadas/intensas/muy intensas 3 veces/semana 30 minutos cada vez
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En los graficos 9-8 y 9-9 podemos apreciar la evolucion de estos
indicadores. Si comparamos los dos ultimos afios de la serie
con los dos primeros, el sedentarismo en la actividad
habitual/laboral se ha incrementado un 10,3% en hombres y
un 25,0% en mujeres. Este aumento no se ha compensado con
una mayor realizacion de actividad fisica en tiempo libre ya que
ésta se mantiene muy estable.

En la poblacion juvenil, el 77,2% realiza alguna actividad fisica
dentro o fuera del centro escolar la mayoria de los dias. Sin
embargo, el 4,2% de los chicos y el 13% de las chicas no reali-
zan algun tipo de actividad de forma regular al menos 3 veces
a la semana. La proporcion de jovenes que no practican activi-
dades vigorosas o intensas al menos 3 veces a la semana se
incrementa hasta el 26,7%, destacando que un 8,5% no reali-
zan nunca estas actividades; se observa grandes diferencias
entre sexos ya que el 10,9% de los chicos no realizan al menos
3 veces a la semana este tipo de actividades fisicas frente al
43,5% de las chicas (tabla 9-4).
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Fuente: SIVFRENT-A. Consejeria de Sanidad y Consumo
* Estar sentados la mayor parte del tiempo durante la actividad habitual/laboral

Grdfico 9-8. Evolucion de la proporeion de personas no activas*
en la actividad habitual/laboral. Poblacién de |18-64 afos.
Comunidad de Madrid 1995-2005.
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Grdfico 9-9. Evolucion de la proporcion de personas no activas*
en tiempo libre. Poblacion de 18-64 anos. Comunidad de Madrid
1995-2005.

Tabla 9-4. Proporcion de jovenes que no realizan ejercicio
fisico 3 o mas dias a la semana, segun sexo y edad.
Poblacién de 15-16 anos. Comunidad de Madrid 2005.

Total Sexo Edad
Hombre Mujer 15 16
No .rf':alizan alga‘n tipo de 8.5 42 13,0 6,1 8,1
actividad 3 o mas dias/semana
No realizan actividad intensa 267 10,9 43,5 24.0 25,2

3 o mas dias/semana
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Comparando la estimacion promedio del 2004-2005 con la de
1996-1997 (grafico 9-10), en las chicas se aprecia un incremen-
to porcentual de la no realizacion ejercicio fisico intenso 3 o
mas dias a la semana del 21,1%, mientras que en los chicos
permanece bastante estable.
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* Ejercicio fisico intenso: realizacién de actividades fisicas cuyo gasto energético es al menos 5veces supenor al de repose

Grdfico 9-10. Evolucion de la proporcion de jévenes que no reali-
zan ejercicio fisico intenso* 3 o mds dias a la semana. Poblacién
de 15-16 arnios. Comunidad de Madrid 1995-2005.

Alimentacién

En adultos, el consumo promedio per capita de verduras y fruta
o zumos es de 2,5 raciones/dia (1,5 raciones de fruta o zumos
y 1 racion de verduras). El 6,7% no consume diariamente nin-
guna racion y el 51,6 ingiere menos de tres raciones diarias
(grafico 9-11). Las mujeres consumen mas fruta y verdura que
los hombres asi como las personas de mayor edad respecto a
las mas jovenes.
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Entre los jovenes, el 31,1% no llegan a consumir una racion
diaria de fruta, y un 55,6% no ingiere al menos dos; ademas, el
31,7% consumen menos de una racion diaria de verduras y
hortalizas (sin incluir las patatas). Valorando conjuntamente el
consumo de frutas y verduras, observamos que alrededor de 1
de cada 2 jovenes consume menos de tres raciones diarias
(54,6% de los chicos y 39,8% de las chicas).

Respecto a la evolucion, se observa tanto en adultos como en
jovenes una ligera disminucion de este indicador (graficos 9-11
y 9-12).
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Grdfico 9-11. Evolucion de la proporcion de personas con consu-
mo de < 3 raciones de fruta y verdura en las tltimas 24 horas.
Poblacion de 18-64 anos. Comunidad de Madrid

1995-2005.
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Grdfico 9-12. Evolucion de la proporcion de jévenes con consumo
de < 3 raciones de fruta y verdura al dia. Poblacion de 15-16
arios. Comunidad de Madrid 1996-2005.

Sobrepeso y obesidad

A partir de los datos autodeclarados de peso y talla, el 12,2%
de los adultos tiene sobrepeso de grado II, y el 8,5% obesidad;
tanto el sobrepeso como la obesidad son mucho mas frecuen-
tes en hombres que en mujeres y la prevalencia aumenta rapi-
damente a medida que se incrementa la edad (tabla 9-5).
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Tabla 9-5. Proporcion de personas con sobrepeso
y obesidad. Poblacién 18-64 anos.
Comunidad de Madrid 2005.

Total Sexo Edad
Hombre Mujer 18-29 29-34 45-64
Sobrepeso
12,2 15,9 8,7 4,8 12,3 18,5
grado 112
ObesidadP 8,5 9,3 7.8 1,4 8,6 14,6

a. Indice de Masa Corporal 27-29,9.
b. Indice de Masa Corporal >=30

En los jovenes, también con datos autodeclarados de peso y
talla, el sobrepeso y obesidad se presenta en el 10,9% y el 1,3%
respectivamente, siendo el doble de frecuentes en hombres que
en mujeres (tabla 9-6).

Tabla 9-6. Proporcion de jovenes con sobrepeso y
obesidad, segin sexo y edad. Poblacién de 15-16 aiios.
Comunidad de Madrid 2005.

Total Sexo Edad
Hombre Mujer 15 16
Sobrepeso 10,9 14,6 6,8 10,2 10,4
Obesidad? 1,3 1,7 0,9 1,4 0,7

a. Segun puntos de corte internacionales para el Indice de Masa Corporal propuestos por Cole et al.




Anexo I. Situacion en la Comunidad de Madrid I

En estos once anios de estudio, la prevalencia en adultos se ha
incrementado de forma relativa un 20,0% en hombres y un
15,0% en mujeres (grafico 9-13). En los jovenes, se observa
bastante estabilidad en los hombres, mientras que las mujeres
presentan un incremento del 27,5% (grafico 9-14).
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Grdfico 9-13. Evolucion de la proporcion de personas con sobre-
peso de grado Il u obesidad*. Poblacion de |8-64 afos.
Comunidad de Madrid

1995-2005.
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Grdfico 9-14. Evolucion de la proporcion de jévenes con
sobrepeso u obesidad*. Poblacion de 15-16 anos. Comunidad de
Madrid 1996-2005.

Consumo de Tabaco

El 34,8% de los adultos fuma actualmente con mayor o menor
frecuencia y un 31,6% son fumadores diarios. La proporcion de
ex fumadores es del 21,5%. La proporcion de abandono, defini-
da como el numero de ex fumadores entre el niumero de fuma-
dores y ex fumadores, es del 38,2% (tabla 9-7).
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Tabla 9-7. Proporcion de fumadores y de abandono
del consumo de tabaco. Poblaciéon 18-64 anos.
Comunidad de Madrid 2005.

Total Sexo Edad
Hombre Mujer 18-29 29-34 45-64

Ha fumado > 100
cigarrillos en la 56,3 60,2 52,7 48,6 60,4 58,5
vida
Fumadores

34,8 36,6 33,2 37,5 35,8 31,5
actuales?
Fumadores 31,6 33,3 30,0 32,2 32,8 29,8
diarios
Proporcién de

b 38,2 39,2 37,0 22,9 40,8 46,1

abandono

a. Fumador ocasional o diario.

b. Ex fumadores/fumadores actuales + ex fumadores

En hombres se mantiene el descenso del consumo experimenta-
do en la década de los ochenta y noventa, aunque mas desace-
lerado en la actualidad: comparando los dos ultimos anos de la
serie respecto a los dos primeros la disminucion relativa es del
17,2% (grafico 9-15). En las mujeres, después de alcanzar una
prevalencia maxima durante la primera parte de la década pasa-
da y unos anos posteriores de estabilizacion, se observa a partir
del ano 2000 un descenso moderado del consumo de tabaco
(9,2%) (grafico 9-15). Este descenso esta motivado, en ambos
sexos, por un incremento del niumero de ex fumadores (grafico
9-16) y una fuerte caida del consumo en la poblacion mas joven,
por lo que se espera que en los proximos anos contintie dismi-
nuyendo la frecuencia de tabaquismo.
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Grdfico 9-15. Evolucion de la proporcion de fumadores actua-
les*. Poblacion de 18-64 afios. Comunidad de Madrid
1995-2005.
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Fuente: SIVFRENT-A. Consejeria de Sanidad y Consumo
* Exfumadores/fumadores actuales + exfumadores

Grdfico 9-16. Evolucion de la proporcién de abandono* del con-
sumo de tabaco. Poblacion de 18-64 arnos. Comunidad de
Madrid 1995-2005.
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En la poblacion juvenil, el 30,7% fuma con mayor o menor asi-
duidad y el 16,4% son ex fumadores. El consumo de tabaco a
estas edades es superior en las mujeres, acelerandose mucho la
prevalencia con la edad (tabla 9-8).

El descenso observado en adultos también es experimentado en
los jovenes pero todavia con mayor fuerza, siendo la disminu-
cion porcentual del 34,9% en los chicos y del 33,5% en las chi-
cas (grafico 9-17).

Tabla 9-8. Proporciéon fumadores segun sexo y edad.
Poblacién de 15-16 anos. Comunidad de Madrid 2005.

Total Sexo Edad
Hombre Mujer 15 16
Fumadores 30,7 27,3 34,3 22,7 31,8
Fumadores diarios 15,8 13,0 18,8 9,4 16,8

Fumadores > 10 cig. 3,9 3,8 4,1 2,2 4.3
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Grdfico 9-17. Evolucion de la proporcion de fumadores diarios.
Poblacion de 15-16 anios. Comunidad de Madrid
1996-2005.

Consumo de Alcohol

A partir del consumo promedio de bebidas alcohdlicas, un 3,6%
de los adultos son clasificados como bebedores de riesgo (> 50
cc de alcohol puro/dia en hombres y > 30 cc/dia en mujeres), el
52,4% como bebedores moderados y el 44,0% como no bebedo-
res. Por otro lado, cerca del 10% realizan al menos un consumo
excesivo en una misma ocasion en los ultimos 30 dias, concen-
trandose la prevalencia en el grupo de edad mas joven (tabla
9-9). El consumo de riesgo en ambos indicadores es el doble de
frecuente en hombres que en mujeres.
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La tendencia del consumo de alcohol de riesgo describe en
lineas generales una evolucion favorable, especialmente en los
hombres: comparando los promedios 2004-2005 respecto a
1995-1996, la proporcion de bebedores que ingieren una eleva-
da cantidad de alcohol promedio (grafico 9-18) disminuye en
hombres y mujeres un 38,8% y 5,8% respectivamente. EI con-
sumo excesivo en una misma ocasion (grafico 9-19) aumenta
moderadamente en mujeres (9,0%) mientras que disminuye en
los hombres (16,1%).

Tabla 9-9. Proporciéon de bebedores de riesgo.
Poblaciéon 18-64 anos. Comunidad de Madrid 2005.

Total Sexo Edad
Hombre Mujer 18-29 29-34 45-64

Bebedores de
riesgo con
cONsumos pro- 3,6 4,9 2,4 4,5 3,4 3,2
medio diario®
Consumo excesivo
en una misma

9,9 13,2 6,8 23,6 6,9 1,5

ocasion en los

b

ultimos 30 dias

a. Consumo de alcohol > 50 cc/dia hombres y > 30 cc/dia en mujeres

b. Consumo en una misma sesién de bebida > 80 cc en hombres y > 60 cc en mujeres

Entre los jovenes, el 9,3% son clasificados como bebedores de
riesgo, siendo ligeramente superior en las chicas y en los jove-
nes de 16 anos frente a los de 15. El 35,5% afirma haber reali-
zado algiin consumo excesivo de alcohol en una misma ocasiéon
en los ultimos 30 dias, siendo un poco mas frecuente en hom-
bres que en mujeres, y en jovenes de 16 anos respecto a los
de 15 (tabla 9-10).
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Grdfico 9-18. Evolucion de la proporcion de bebedores con
elevados consumos promedio*. Poblacion de |8-64 afos.
Comunidad de Madrid

1995-2005.
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Grdfico 9-19. Evolucion de la proporeién de consumo excesivo en
una misma ocasion*. Poblacion de 18-64 anos. Comunidad de
Madrid 1995-2005.




Anexo I. Situacion en la Comunidad de Madrid

Tabla 9-10. Proporcion de bebedores de riesgo,
segun sexo y edad. Poblacién de 15-16 anos.
Comunidad de Madrid 2005.

Total Sexo Edad

Hombre Mujer 15 16

Bebedores de riesgo
con consumos 9,3 7,7 11,0 5,8 9,7

promedio diario?

Consumo excesivo en
una misma ocasion en 35,5 38,8 32,1 29,8 37,5

los ultimos 30 diasP

a. Consumo de alcohol > 50 cc/dia hombres y > 30 cc/dia en mujeres
b. Consumo en una misma sesién de bebida > 60 cc

-#- Hombres —#—Mujeres
100 -
80 -
60 -
=
40 -
20 [ [+ m
—— = P
0 T T T EI T [TD-;] T @ @ T
1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Fuente: SIVFRENT-J, Consejeria de Sanidad y C Comunidad de Madnd
*Bebedores a nesgo: jévenes cuyo consumo diario de alcohol es de >=50cc.en los chicos y =30 cc. en las chicas

Grdfico 9-20. Evolucion de la proporcién de bebedores a riesgo*.
Poblacion de 15-16 arios. Comunidad de Madrid
1995-2005.
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Comparando las estimaciones de 2004-2005 con los primeros
anos de la serie, el descenso relativo mas importante corres-
ponde al consumo de riesgo basado en la ingesta media, con
una reduccion del 46,6% en chicos y del 18,3% en chicas (gra-
fico 9-20). También hay que destacar el descenso del consu-
mo excesivo en una misma ocasion, aunque mas moderado
que el de bebedores de riesgo segun la ingesta media (grafico
9-21).

| -#- Hombres - Mujeres |

100 -

80 -

%

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005

Fuente: SIVFRENT-J. Consejeria de Sanudad y Consumo. Comunidad de Madnd

* Consumo excesivo: consumo de >= 60 cc. de alcohol en una misma ocasién

Grdfico 9-21. Evolucion de la proporcion de jévenes con consumo
excesivo* en una misma ocasion en los tltimos

30 dias. Poblacion de 15-16 anos. Comunidad de Madrid
1996-2005.
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Agregacion de factores

En la poblacion adulta, s6lo un 4,3% no tiene ningun factor de
riesgo de los cinco analizados en este documento; el 26,4%
tiene uno, el 42,2% dos, el 23,3% tres, y el 3,8% cuatro o cinco
(grafico 9-22). Por tanto, la probabilidad de agregacion es eleva-
da: 1 de cada 4 tienen presentes simultaneamente 3 o mas fac-
tores. Entre los jovenes, s6lo uno de cada cinco no tienen nin-
gun factor de riesgo; un 34% tiene uno, el 27,9% dos, el 14,4
tres y el 4,6% cuatro o cinco (grafico 9-23). No se observan
grandes diferencias por sexo, mientras que la edad si se rela-
ciona con la acumulacion de factores: a medida que la pobla-
cion es de mayor edad, la agregacion es mas frecuente.

4-5 factores

3 factores

2 factores

1 factor

0 factores
Total Hombres Mujeres 18-29 30-44 45-64
Fuente: SIVFRENT-A. Consejeria de Sanidad y Consumo
* Sedentarios en tiempo libre, dieta desequilibrada, Tndice Masa Cop oral >=27, fumador actual; bebedor de riesgo

Grafico 9-22. Agregacion

de factores de riesgo*.
Poblacion de 18-64 anios.
Comunidad de Madrid 2005.
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4-5 factores

3 factores

2 factores

1 factor

0 factores

Total Hombres  Mujeres 15 16

Fuente: SIVFRENT -J 2005. Consejeria de S8anidad y Consumo

* Mo realizer actividad intensa >=3 di asf: dieta desequilibrada sobrepeso u obesidad, fumador actual, bebedor de nesgo

Grafico 9-23. Agregacion
de factores de riesgo*.
Poblacion de 15-16 arnios. Comunidad de Madrid 2005.

Prevalencia avtodeclarada de
enfermedades y control de las mismas

El 14,2% de los adultos afirma que un médico o enfermera le
ha comunicado que tiene la tension arterial elevada. De ellos, el
55,2% esta tomando medicacion, el 45,4% se controla el peso,
un 60,1% ha reducido la ingesta de sal, y un 33,9% hace ejer-
cicio fisico. El 74,1% sigue alguna de estas cuatro recomenda-
ciones para controlar la tension arterial y el 25,9% no realiza
ninguna.

A un 17,3% le han comunicado que tiene elevado el nivel de
colesterol (tabla 9-11). De ellos, un 30,7% toma medicamentos,
el 59,6% realiza dieta baja en grasas o colesterol, y el 35,3%
practica ejercicio fisico. El 69,3% sigue alguna de estas tres
recomendaciones mientras que el 30,7% no realiza ninguna.
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El 3,8% tiene diabetes conocida, sin grandes diferencias entre
hombres y mujeres, incrementandose su frecuencia en las per-
sonas de 45 a 64 anos al 7,5%; respecto al control de esta
enfermedad, el 32,4% no realiza ninguna actividad de control,
un 60% siguen una dieta especial, un 20,4% toman insulina y
un 27,6% otra medicacion. El 35,2% de los diabéticos asocia
hipertension, el 37% hipercolesterolemia, y el 21,3% obesidad
(tabla 9-11). La tendencia en la tlltima década muestra un con-
sistente incremento de esta enfermedad (grafico 9-24).

El cumplimiento de las recomendaciones de prevencion y con-
trol ha mejorado de forma notable en ambos sexos, en especial
durante la segunda parte de la década pasada. La gran mayo-
ria de entrevistados afirma realizarse el control de la tension
arterial y colesterol; sin embargo, el 12,1% todavia no sigue las
recomendaciones de la SEMFyC (grafico 9-25).

Tabla 9-11. Proporcion de personas con diagnéstico de
tension arterial, colesterol elevado, diabetes y factores
de riesgo concomitantes. Poblacién 18-64 anos.
Comunidad de Madrid 2005.

Total Sexo Edad
Hombre Mujer 18-29 29-34 45-64

Tensién arterial 15,7 12,8 4.8 8,9 58,2
elevada
Colesterol 17,3 19,3 15,5 6,3 14,4 29,4
elevado
Diabetes 3,8 3,9 3,7 1,0 2,6 7,5
Diabetes y

tension

arterial

clevada 35,2 32,6 37,9 7,7 25,2 42,2

colesterol 37,0 38,8 35,2 12,8 26,2 43,8

elevado

obesidad 21,3 18,5 24,1 5,1 17,0 24,8

* Dada su baja frecuencia, los datos corresponden al agregado de todas las encuestas del SIVFRENT, de los afnos
en que se ha formulado la pregunta (1995, 1996, 2000, 2001, 2004 y 2005).
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Grdfico 9-24. Evolucion de la prevalencia de la diabetes
autodeclarada. Poblacion de 18-64 arios.
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Grafico 9-25. Evolucion de la proporcion de personas que no
cumplen* las recomendacines preventivas de control de la
presion arterial y colesterol. Poblacion de |18-64 anos.
Comunidad de Madrid.

1995-2005.
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De acuerdo con el articulo 148 de la Constitucion Espanola, las
competencias en materia de promocion y educacion para la
salud, se transfieren a las Comunidades Autonomas, siendo
asumidas desde un principio por todos los Estatutos de
Autonomia. También las corporaciones municipales tienen
asignadas funciones al respecto.

La Red Sanitaria Unica de Utilizacion Publica de la Consejeria
de Sanidad y Consumo de la Comunidad de Madrid cuenta con
Equipos de Atencion Primaria, Hospitales, Clinicas y
Consultorios, en el contexto de la sanidad publica y privada,
para la atencion sanitaria en funcion de la severidad del riesgo
cardiovascular del sujeto y de la severidad de su cuadro clini-
co.

El Mapa Sanitario (http://www.madrid.org/) es la expresion de
la organizacion de la red sanitaria de la Comunidad de Madrid
y describe, segiin complejidad asistencial, los diferentes recur-
sos y prestaciones del sistema sanitario, asi como las poblacio-
nes asignadas a cada ambito asistencial en funcion de la zoni-
ficacion sanitaria en vigor.

10.2. Recursos formativos

Si existe un area clinica en la que se han producido mas avan-
ces en las ultimas décadas, ésta es sin duda el area cardiovas-
cular. Esto hace necesaria la actualizacion y capacitacion de los
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profesionales para adecuar su competencia a las nuevas evi-
dencias cientificas y a la utilizacion y manejo de las nuevas tec-
nologias.

10.2.1. Formacion continuada en el Area
cardiovascular

En los ultimos tres anos, dentro de los objetivos de los Planes
de Formacion Continuada de la Consejeria de Sanidad y
Consumo de la Comunidad de Madrid, y en la linea estratégica
de la garantia de la competencia se contempla la mejora en la
capacitacion cientifico-técnica para adaptarse a las innovacio-
nes en la atencion a los problemas cardiovasculares.

En este contexto los Planes de Formacion Continuada han con-
siderado fundamental la formacion continuada para los profe-
sionales sanitarios en contenidos relacionados con la resucita-
cion cardiopulmonar, la prevencion, ya sea primaria o secunda-
ria y la rehabilitacion cardiaca, asi como el manejo del pacien-
te anticoagulado en Atencion Primaria, habiéndose planificado
y ejecutado un gran numero de actividades formativas relacio-
nadas con la prevencion y control de la Enfermedad
Cardiovascular, generalmente en forma de talleres, seminarios
y cursos cortos que se engloban en 4 grupos:

» Promocion de estilos de vida saludable: promocion de la
actividad fisica, dieta saludable, fundamentalmente median-
te actividades de educacion para la salud: técnicas y méto-
dos de educacion para la salud individual o grupal.

» Prevencion sobre factores de riesgo cardiovascular: detec-
cion del riesgo cardiovascular global, deshabituacion taba-
quica, intervencion sobre otros factores de riesgo como
hipertension arterial, obesidad, dislipemia o diabetes.

» Tratamiento eficaz del evento coronario agudo y accidente
cerebrovascular. Se incluye en este apartado la formacion
en soporte vital basico y avanzado a través de una estrate-
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gia que prioriza y aborda de forma escalonada esta forma-
cion en funcion del papel que los distintos profesionales
pueden desempenar, segun el puesto de trabajo y segun el
lugar de intervencion (personal sanitario de servicios de
urgencias, PAC o Servicios de Urgencia de hospitales). En el
caso de la enfermedad cerebrovascular tiene especial interés
la identificacion de signos iniciales y control de riesgos.

» Tratamiento post-evento: prevencion secundaria y rehabili-
tacion cardio y cerebrovascular.

También hay que destacar la puesta en marcha en el ultimo tri-
mestre de 2006 de un curso de "Valoracion y tratamiento del
riesgo cardiovascular" mediante formaciéon on-line, metodologia
que facilitara la accesibilidad de los profesionales a la forma-
cion.

La tabla 10-1 resume las actividades desarrolladas en diversos
niveles asistenciales en el ano 2006:

Tabla 10-1. Plan de Formacién continvada 2006 de la Agencia
Lain Entralgo.

.. . Cost
Formacion Numero de oste en
euros

Area Actividades Horas Participantes

RCP 253 3.377 5.403 191.895
Prgvengién

primaria, 187 2.077 4.334 175.984
secundaria

y terciaria

Total 440 5.454 9.737 667.879
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10.2.2. Promocion y Educacion para la Salud

En la cartera de servicios de Atencion Primaria se ofrece un ser-
vicio de Educacién para la salud, con un desarrollo muy hete-
rogéneo por parte de las distintas Areas Sanitarias.

En lo referente a un abordaje integral del riesgo cardiovascular,
la existencia de proyectos educativos es casi simbdlica.
Contrariamente los proyectos mas desarrollados en la Atencion
Primaria hacen referencia a factores de riesgo considerados
individualmente, hipertension, diabetes y tabaquismo.

En los colegios, universidades y centros de trabajo, el abordaje
de la promocioén y proteccion de la salud con respecto a la salud
cardiovascular, esta aun muy lejos de ser el deseable. No obs-
tante existen ya algunas iniciativas en el marco de la salud
laboral, que afrontan el riesgo cardiovascular de forma global.

Las intervenciones de base comunitaria, aparecen en forma de
campanas como "La semana del corazon", muy instaurada en
la poblacion de la Comunidad de Madrid. Asi mismo desde las
asociaciones de ayuda mutua relacionadas con los problemas
cardiovasculares, se realizan actividades comunitarias encami-
nadas a promover acciones orientadas a las personas y familia-
res relacionadas con su problematica.

10.3. Recursos de investigacion

La investigacion en el area cardiovascular ha permitido un
mayor y mejor conocimiento de la fisiologia y patofisiologia del
sistema cardiovascular que ha sido trasladado de forma exito-
sa, en multitud de ocasiones, a eficaces soluciones y nuevos
tratamientos para estas patologias. Es decir, la inversion en
investigacion cardiovascular es capaz de aportar resultados
positivos y mejoras en la salud de los ciudadanos.
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De hecho, la mayor parte de las politicas publicas en materia
de investigacion cientifica, tanto a nivel internacional como
nacional, han centrado parte de sus lineas de actuacion y
recursos a la investigacion de estas patologias.

10.3.1. A nivel europeo

A nivel europeo, en el VI Programa Marco se definieron 6 pro-
yectos prioritarios de investigacion vinculados al sistema car-
diovascular:

1. Patogénesis molecular de la enfermedad arterial coronaria y
herramientas de diagnoéstico para la prevencion y el trata-
miento.

2. Genomica del desarrollo y de la enfermedad del musculo
cardiaco.

3. Estudio genomico de la enfermedad vascular y de la atero-
trombosis.

4. Desafios de la investigacion traslacional en la enfermedad
cardiovascular.

5. Eicosanoides y oxido nitrico: mediadores de enfermedades
cardiovasculares y cerebrales neoplasicas.

6. Hipertension y fallo cardiaco.

También en el futuro VII Programa Marco se prioriza la investi-
gacion traslacional sobre las enfermedades cardiovasculares:

1. Biotecnologia, herramientas y tecnologias para la salud:

» Investigacion de alto rendimiento; deteccion, diagnosti-

co y control.

» Prediccion de la idoneidad, seguridad y eficacia de las
terapias.

» Planteamientos e intervenciones terapéuticas inno-

vadoras.
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2. Traslacion de la investigacion sobre la salud humana:

>

Integracion de datos y procesos biologicos (gran
escala; biologia de sistemas); investigacion sobre el
cerebro; investigacion "traslacional" en enfermeda-
des infecciosas e importantes: cancer, cardiovas-
culares, diabetes / obesidad, poco frecuentes y
cronicas.

3. Optimizacion de la prestacion de asistencia sanitaria:

>

Traslacion de resultados a practica clinica; cali-
dad, eficiencia y solidaridad de los sistemas; mejo-
ra de la prevencion de enfermedades; uso adecua-
do de tecnologias y terapias nuevas.

10.3.2. A nivel nacional

En Espana,

tal y como se contempla en el Plan Nacional de

[+D+i para el periodo 2004-2007, también se priorizan proyec-
tos de investigacion basica, clinica y farmacéutica en el ambito

del sistema

cardiovascular, dentro del Programa Nacional de

Biomedicina:

1. Investigacion basica:

>

>

Modelos experimentales, celulares y animales de
enfermedad cardiovascular.

Disfuncion endotelial como sustrato comun de
arteriosclerosis, hipertension y diabetes.

Arteriosclerosis: modificacion de lipoproteinas
nativas, mecanismos moleculares del inicio, pro-
gresion y establecimiento de la placa de ateroma.
Mecanismos de inestabilidad de la placa y forma-
cion de trombo.

Hipertension esencial: bases genéticas y mecanis-
mos moleculares de su génesis y dano multiorga-
nico.
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» Bases genéticas y moleculares de las miocardiopa-
tias y de las arritmias.

» Regeneracion de tejido vascular y miocardico por
células totipotentes.

» Desarrollo de vectores especificos de tejido.

» Investigacion gendomica y proteomica de la enfer-
medad cardiovascular que contribuya a la aplica-
cion en cribado poblacional.

» Investigacion en biologia estructural y bioinforma-
tica.

» Desarrollo de bioterapias e ingenieria tisular.
2. Investigacion clinica:

» Epidemiologia de la cardiopatia isquémica y de los
factores de riesgo (y protectores) relacionados con
la misma: rasgos diferenciales de la poblacion del
sur de Europa.

» Marcadores bioquimicos, genéticos y clinicos de la
cardiopatia isquémica.

» Hipertension esencial: epidemiologia, genética y
farmacologia. Dianas organicas del dano por
hipertension.

» Diabetes y enfermedad arterial. Sindrome metabo-
lico y resistencia a la insulina como factores criti-
cos de desarrollo de enfermedad vascular.

» Desarrollo de protocolos de diagnoéstico no invasi-

VoSs.
3. Investigacion farmacéutica:

» Terapéutica de la insuficiencia cardiaca: nuevas
estrategias.

» Desarrollo de nuevos farmacos antiarritmicos.

» Abordajes terapéuticos no farmacolégicos en car-
diopatia isquémica y arritmias.

» Farmacologia de la hiperlipidemia y obesidad.
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Dentro de este Plan Nacional, y como continuacion a la convo-
catoria del ano 2002 para la constitucion de Redes Tematicas
de Investigacion Cooperativa, se ha realizado una nueva convo-
catoria de ayudas para la potenciacion y financiacion de estruc-
turas estables de Investigacion Cooperativa (BOE n° 45, 19
junio 2006).

Esta nueva iniciativa permitira la continuacion de la anterior
Red de Investigacion Cardiovascular (RECAVA) que aglutinaba,
a nivel nacional, 14 centros con 53 grupos y un total de 408
investigadores del area. Asimismo disponia de 7 Unidades cen-
trales de apoyo a la investigacion, una sede virtual (www.reca-
va.com) y una biblioteca también virtual.

10.3.3. A nivel regional

En los ultimos seis anos se han desarrollado, en el area cardio-
vascular, un total de 84 proyectos de investigacion que han
sido financiados por el Ministerio de Sanidad y Consumo, a tra-
vés del Fondo de Investigaciones Sanitarias, el Ministerio de
Educacion y Ciencia y el VI Programa Marco, con un total de
3.643.428 euros.

Las principales areas tematicas financiadas son:
Riesgo global Aterosclerosis.

Cardiopatia isquémica.

Enfermedad cerebro vascular.

Diabetes.

Hipertension arterial.

YVYVYVYYVYY

Sindrome metabdlico.
» Colesterol.
La tabla 10-2 presenta la financiacion de la investigacion car-

diovascular desarrollada en la Comunidad de Madrid, por areas
tematicas y anos.
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Tabla 10-2. Financiacién de la investigacion cardiovascular
desarrollada en la Comunidad de Madrid.

Ano Total

2000 2001 2002 2003 2004 2005
Riesgo
global Proyectos O 1 3 5 1 6 16
ateros-
clerosis

Total (€) 0 59.170 225.975 371.565 17.825 112.351 786.886
'Card‘1opat1a Proyectos 1 1 1 1 7 ) 16
isquémica

Total (€) 21.156 61.153 50.025 35.535 464.945 95.956 728.770
Enf.
cerebro Proyectos 1 0 2 2 0 3 8
vascular

Total (€) 4.628 0 198.030 90.275 0 54.145 347.078
Diabetes Proyectos 2 0 1 0 1 3 7

Total (€) 66.442 0 8.050 0 45.195 68.782 188.469
HTA Proyectos 2 0 2 0 2 0 6

Total (€) 134.206 O 118.335 O 112.700 O 365.241
Sindrome T e T
metabolico Proyectos 1 0 1 1 0 12 15

Total (€) 88.259 0 42.263 42.780 0 47.306 220.608

Total (€) 4.628 0 198.030 90.275 0 54.145 347.078
Colesterol  Proyectos 1 0 0 0 0 1 2

Total (€) 36.031 0 0 0 0 52.955 88.986
Otros Proyectos 2 4 3 1 1 3 14

Total (€) 92.093 237.010 184.000 37.375 23.000 343.912 917.390

Fuente: area de investigacién, Agencia Lain Entralgo
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El IV Plan Regional de Investigacién Cientifica e Innovacion
Tecnolégica (PRICIT) desarrollado para los afnos 2005-2008 por
la Direccion General de Universidades e Investigacion de la
Consejeria de Educacion de la Comunidad define un conjunto
de 100 lineas cientifico-tecnologicas de interés estratégico para
la Comunidad. Estas lineas estan agrupadas por areas y de
especial relevancia para la investigacion cardiovascular son las
siguientes:

» Area de Ciencias de la Salud y Biotecnologia. 1.
» Areas Basicas de Conocimiento Biomédicas.

» Area de Genoémica, Transcriptémica, Proteémica y Metabo-
lémica.

Este Plan Regional sobre investigacion cuenta, para el periodo
2005-2008, con un presupuesto inicial previsto de 225.000.000
euros, distribuidos en 44.892.586 euros para la primera anua-
lidad, 45.790.438 euros para la segunda, 64.316.976 euros
para la tercera y 70.000.000 euros para la cuarta.

E1 IV PRICIT surge de la experiencia acumulada en la gestion y
evaluacion de las actividades y programas del anterior Plan
Regional, el III PRICIT.

El presupuesto acumulado del III PRICIT 2000-2003 fue de
147.127.447 euros, sin incluir los gastos de personal. La ejecu-
cion de dicho presupuesto se distribuyo6 por area cientifico-tec-
nologica, correspondiendo la mayor parte del presupuesto
(38%), al area de Biomedicina, por instituciones receptoras,
asignandose mayoritariamente a Universidades (44%) y OPIS
(28%) y por areas de intervencion, siendo las prioritarias la
Formacion de recursos humanos (33%) y las ayudas a grupos
de investigacion (28%).

En lo relativo a la distribucion de las ayudas a grupos de inves-
tigacion, cabe destacar que fue el area de Biomedicina la que
consiguié un mayor numero de proyectos concedidos (424 de
un total de 1.085). Dentro de ésta, por numero de proyectos, las
lineas concretas de investigacion que han contado con el apoyo
del III PRICIT han sido las de estudios patolégicos y funciona-
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les del sistema nervioso (102 proyectos), el cancer y su terapéu-
tica (81), las infecciones hospitalarias (66), y la inmunologia y
los transplantes de 6rganos (53). Otras lineas que también con-
taron con el apoyo del Gobierno regional fueron las de enferme-
dades cardiovasculares, las genético-metabolicas, la evaluacion
de los servicios sanitarios, y la toxicologia y el medio ambiente.

10.4. Utilizacion de medicamentos en el area cardiovascular

El consumo de los medicamentos en el area cardiovascular
a través de receta en el ano 2005 fue de 298.795.116
euros, y 2.066.371 de Dosis Diaria Definida (DDD). Los
Antihipertensivos suponen el 49% del gasto, los hipolipemian-
tes el 25%, los Antidiabéticos un 13% y los antiagregantes y
anticoagulantes un 13%. Es decir, un 30% del total en volumen
economico a través de receta y un 41% de las DDD.

La poblacion de referencia, para los datos relacionados con la
utilizacion de los diversos farmacos, son las personas
(5.957.850) que disponian de tarjeta sanitaria en la Comunidad
de Madrid, en el ano 2005.

10.4.1. Antihipertensivos

Un 18.45% de la poblacion de referencia (1.100.015 habitantes)
habian estado en tratamiento con antihipertensivos a lo largo
del ano.

La distribucion a través de los distintos grupos de edad (grafi-
co 10-1) muestra como se va incrementando su uso a medida
que se avanza en la edad hasta encontrar que a los 55 afos un
30% de la poblacion de esa edad esta en tratamiento con antihi-
pertensivos y en torno a los 80 anos el 90% de las mujeres y el
80% de los hombres esta en tratamiento con antihipertensivos.
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Grdfico 10-1. Antihipertensivos.

10.4.2. Hipolipemiantes

Un 9.21% de la poblacion de referencia (548.769 habitantes)

habian estado en tratamiento con hipolipemiantes a lo largo del
ano.

La distribucion a través de los distintos grupos de edad (grafi-
co 10-2) muestra como se va incrementando su uso a medida
que se avanza en la edad. Hacia los 55 anos un 20% de la
poblacion de esa edad esta en tratamiento con hipolipemiantes
y en torno a los 75 anos el 40% tanto de hombres como de
mujeres esta en tratamiento con hipolipemiantes.
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Grafico 10-2. Hipolipemiantes.

10.4.3. Antidiabéticos

Un 4.39% de la poblacion de referencia (261.651 habitantes)
habian estado en tratamiento con antidiabéticos a lo largo del
ano.

La distribucion a través de los distintos grupos de edad (grafi-
co 10-3) muestra como se va incrementando su uso a medida
que se avanza en la edad hasta encontrar que a los 55 anos un
10% de la poblacion de esa edad esta en tratamiento con anti-
diabéticos y en torno a los 80 anos el 20% tanto de mujeres
como de hombres esta en tratamiento con antidiabéticos.
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Grdfico 10-3. Antidiabéticos.

10.4.4. Anticoagulantes y antiagregantes

Un 8.18% de la poblacion de referencia (487.530 habitantes)
habian estado en tratamiento con anticoagulantes y antiagre-
gantes o anticoagulantes a lo largo del ano.

La distribucion a través de los distintos grupos de edad (grafi-
co 10-4) muestra como se va incrementando su uso a medida
que se avanza en la edad. En varones la utilizacion es mayor
que en mujeres. A los 55 anos un 10% de la poblacion de esa
edad esta en tratamiento con anticoagulantes y antiagregantes
y en torno a los 85 anos el 50% tanto mujeres como hombres
esta en tratamiento con anticoagulantes y antiagregantes.
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