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Presentación 
 
 

Las enfermedades cardiovasculares, desde la transición epidemiológica, en los años 50, han 

ido ganando importancia en la salud de la población hasta convertirse en la primera causa de 

muerte. A pesar de ello, la mortalidad provocada por este grupo de dolencias es progresivamente 

descendente, lo que conlleva a seguir avanzando en la mejora de la salud cardiovascular, al 

tiempo que abordamos otros desafíos, como la cronicidad y la discapacidad.  

 
Para responder a este y otros retos, se ha creado la presente Estrategia de Salud Cardiovascular 

(ESCAV), con la participación de pacientes, profesionales sanitarios, gestores, investigadores, y 

por supuesto, Comunidades Autónomas y Ciudades Autónomas.  

 
Esta estrategia nace como continuidad y extensión de la Estrategia de Cardiopatía Isquémica, 

aprobada en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud del 22 de octubre de 2007. 

A partir de su evaluación y gracias también al diálogo entre todos los actores implicados, esta 

nueva Estrategia responde a la necesidad de incorporar nuevas perspectivas sobre la salud 

cardiovascular. No solo la ya mencionada cronicidad, sino también un planteamiento más amplio 

que busque, además de limitar el impacto de estas enfermedades, evitar su aparición.   

 
Para ello es imprescindible contar con una perspectiva integral de la atención, centrada en la 

persona, que considere todos los factores implicados en la salud cardiovascular: desde los 

determinantes sociales, en particular el género, pasando por la educación de la salud de los 

pacientes o la capacitación del personal sanitario, así como la necesidad de mejorar el diagnóstico 

precoz, junto a la importancia de la prevención o la rehabilitación.  

 
Estas son algunas de los aspectos que considera este texto, que se han organizado en 2 ejes 

vertebradores trasversales y 7 ejes vertebradores de actuaciones específicas. Entre estos ejes, y 

dados su relevancia e impacto, se han dedicado 4 apartados a patologías específicas: la 

cardiopatía isquémica, la insuficiencia cardíaca, las valvulopatías y las arritmias. En total, se 

concretan 130 acciones concretas dirigidas a mejorar la salud cardiovascular de la ciudadanía. 

También se incluyen indicadores específicos que permitan evaluar la estrategia y valorar su 

alcance en los próximos años.  

 
La Estrategia no olvida el impacto de la pandemia en España y, por ello, se analizan las 

deficiencias detectadas y que han tenido como consecuencia un empeoramiento de la salud 

cardiovascular y de las condiciones de salud, especialmente en aquellas poblaciones más 

vulnerables. También se incluyen algunas de las oportunidades que han emergido de esta crisis, 

como el uso de la telemedicina.  

 
Esta crisis sanitaria ocasionada por la COVID 19 nos ha dejado muchas lecciones, una de ellas, 

el valor de lo público y la importancia de nuestro Sistema Nacional de Salud. De ahí, que nuestro 

objetivo sea la ampliación y la mejora de las capacidades del Sistema Nacional de Salud, para 

hacer frente a los desafíos de la salud de la población y mejorar la vida de las personas, en este 

caso, alcanzando el objetivo de tener una buena salud cardiovascular para todos y para todas.  

 
 
 

Carolina Darias 

Ministra de Sanidad  
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1 Hacia una estrategia en Salud Cardiovascular 
 

1.1 ¿Por qué la evolución a una estrategia en salud 

cardiovascular? 

La elevada prevalencia de las enfermedades cardiovasculares (ECV) y de sus factores de riesgo, 

así como su impacto actual en salud, calidad de vida y consecuencias económicas y sociales, 

configuran a la salud cardiovascular como un reto social y sanitario de primer orden.  

Una estrategia enfocada en la salud cardiovascular poblacional busca no solo disminuir la 

prevalencia y/o incidencia de las patologías relacionadas, sino conseguir el mayor nivel de salud 

posible en las personas, evolucionando a un cambio de paradigma frente a las estrategias 

centradas en el abordaje de patologías. Ámbitos como la educación, la promoción de la salud a 

través de estilos de vida saludable, la prevención de la aparición o progresión de factores de riesgo 

y ECV, la detección precoz, la capacitación de profesionales, pacientes y cuidadores, la 

investigación, la innovación y la gestión del conocimiento pasan a ser aspectos críticos de una 

estrategia centrada en la salud cardiovascular. Este planteamiento complementa desde la 

perspectiva de la ciudadanía la aproximación de eficiencia, calidad, seguridad, 

multidisciplinariedad y continuidad de cuidados en la atención sanitaria de las ECV agudas y 

crónicas, que deben vertebrar las estrategias centradas en la atención sanitaria y, por tanto, en 

el SNS (Figura 1).  
 

Figura 1. Esquema de la visión de la salud cardiovascular y los entornos de actuación 

contemplados por la Estrategia en Salud Cardiovascular (ESCAV) 

 
 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Este enfoque propone abordar los múltiples retos que plantean la salud cardiovascular en la población 

desde una visión integral, comenzando con los aspectos que influyen en la salud, educación, 

capacitación y promoción de la salud de la ciudadanía, e incorporando aspectos clave en la sociedad 

actual como la investigación o la innovación tecnológica. Todo ello se desarrolla para llegar a afrontar 

las necesidades asistenciales de las ECV desde el punto de vista de las personas, del contexto 

familiar, de su entorno y de un sistema sanitario que mantenga la calidad, la eficiencia y la seguridad 

al tiempo que refuerza su sostenibilidad, pero sin perder de vista que son las personas —y no el propio 

sistema— el centro de atención, teniendo presente en todo momento una perspectiva de equidad, con 

especial a tención a la de género (Figura 2). De este modo, el desarrollo de esta Estrategia en Salud 

Cardiovascular (ESCAV) trata de establecer un marco que permita a todos los agentes implicados 

identificar y poner en marcha las actuaciones prioritarias para los retos que de la salud cardiovascular 

de la población española.  

Figura 2. Puntos clave de la Estrategia en Salud Cardiovascular 

 

Visión amplia e 
integradora de la salud CV 

Orientada a la 
promoción y prevención 

de la salud CV 

Desde la detección precoz a la 
rehabilitación 

 

  
 

Atención integral, multidisciplinaria, 
coordinada y centrada en la persona 

Perspectiva de equidad de 
género 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 

 

1.2 Impacto de la enfermedad cardiovascular en España 
 
En el año 2019, la prevalencia de enfermedades cardiovasculares1 (ECV) en España afectaba al 

9,8% de la población, 52,6% mujeres y 47,4% hombres (1). La incidencia anual fue de 1 nuevo 

caso cada 100 personas (1). Para el mismo año, las ECV fueron la causa de defunción del 37,4% 

de la población de la Unión Europea, lo que supuso más de 2 millones de muertes (1). En España, 

constituyeron la primera causa de muerte, con un 27,9% del total, siendo los tumores (27,0%) y 

las enfermedades respiratorias (11,4%) la segunda y tercera causa respectivamente (2), así como 

la primera de ingreso hospitalario (3) (Figura 3).  

 

 
1 Incluye cardiopatía isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, muerte súbita y valvulopatía aórtica, y la 
incidencia de la mayoría de los eventos cardiovasculares agudos, como el infarto agudo de miocardio o el ictus. 
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Figura 3. Situación de las enfermedades cardiovasculares en España 

 

 

Fuentes: 1. Global Burden of Disease Study 2019 (GBD 2019), Institute for Health Metrics and Evaluation 

(IHME), 2020. 2. Encuesta de morbilidad hospitalaria. Año 2019. Instituto Nacional de Estadística (INE). 3. 

Estadística de defunciones según la causa de muerte. Año 2019. INE. 

El desarrollo de ECV y la aparición de eventos cardiovasculares se ve condicionada por los 

diversos determinantes individuales y sociales de la salud, ya sean éstos estructurales o 

intermedios. Entre estos determinantes cabe destacar:  

 Los asociados a recursos materiales, tales como un bajo nivel socioeconómico, que es 

un predictor de mayor riesgo de ECV (4) o factores del entorno, como la influencia de la 

calidad del aire sobre el riesgo de mortalidad de ECV (5)  

 Los factores de riesgo asociados a estilos de vida, como el tabaquismo, que es la principal 

causa de morbimortalidad cardiovascular (Figura 4) (6)  

 Los factores de riesgo biológicos, ya sean de origen metabólico, como la hipertensión 

arterial (HTA), la hipercolesterolemia, el sobrepeso/obesidad o la diabetes mellitus (DM), 

o no modificables, como la edad (Figura 4) (7)  

Figura 4. Prevalencia autodeclarada de los factores de riesgo más prevalentes en la población 

con mayor asociación con las enfermedades cardiovasculares 2 

 

 

Fuente: Encuesta Europea de Salud en España 2020. INE. 

La edad es el determinante más importante de la morbimortalidad por ECV (Figura 5). Tanto la 

prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) —salvo el tabaquismo— como la 

prevalencia de la mayoría de ECV, se incrementan de manera muy importante con la edad y llegan 

a su máximo a edades muy avanzadas, por encima de los 75 años (8) (9). Este aspecto es clave en el 

contexto de una sociedad que afronta un proceso de envejecimiento acelerado (10) (11) (12).  

 
2 El indicador de Sobrepeso/ obesidad en adultos hace referencia a la población de 18 y más años, el de Sobrepeso/ 
obesidad en menores a población de 15 a 17 años, y el resto de los indicadores a población de 15 y más años. 
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Figura 5. Influencia de la edad en la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares 

 

 

Fuentes: 1. Esperanza de vida al nacer (años). Año 2019. Eurostat. 2. Crude birth rate. Año 2019. Eurostat. 

3. Indicadores de Estructura de la Población. Años 1975 y 2021. INE. 4. Estadística del Padrón continuo. 

Años 1998 y 2020. 5. Global Burden of Disease 2019, Institute for Health Metrics and Evaluation, 2020. 

El impacto de las ECV se extiende más allá del ámbito de la salud, afectando, por ejemplo, el 

ámbito económico y laboral. Los problemas de salud cardiovascular repercuten en el uso de 

recursos del sistema sanitario, así como en el ámbito del mercado laboral y la productividad, 

estimándose que su impacto en la economía alcanza el 0,7% del PIB (13), y tienen un coste 

superior a los 145 millones de euros al año por incapacidad temporal (14).  

En la esfera individual, los problemas de salud cardiovascular tienen un impacto directo en la 

calidad de vida de las personas, causado por cuestiones como el deterioro funcional, la necesidad 

de toma crónica de medicación y sus efectos secundarios, las afectaciones psicológicas 

provocadas por la falta de salud cardiovascular o las consecuencias socioeconómicas, entre otras 

(15) (16) (17) (Figura 6).  

Figura 6. Impacto laboral, económico y en calidad de vida de las enfermedades cardiovasculares 

 

 
Fuentes: 1. Asociación de Mutuas de Accidentes de Trabajo (AMAT). Las patologías cardiovasculares 

causan más de 70.000 bajas laborales al año en España. 2018. 2. Calvo-Bonacho et al., Eva. Asociación 

entre la mejora en el perfil de riesgo cardiovascular y los cambios en la incapacidad temporal: resultados 

del estudio ICARIA. Rev Esp Cardiol 2017;70:941-951. 3. Coste económico de las enfermedades 

cardiovasculares desde 2014 a 2020 en seis países europeos. 2014. Centre for Economics and Business 

Research Ltd. 4. Chauvet-Gelinier JC,, Bonin R. Stress, anxiety and depression in heart disease patients: A 

major challenge for cardiac rehabilitation Ann Phys Rehab Med 2017;60:6-12. 5. Smith et al., Aspectos 

psiquiátricos y conductuales de la enfermedad cardiovascular: epidemiología, mecanismos y tratamiento. 

Rev Esp Cardiol 2011;64:924-933. 
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La pandemia de COVID-19 ha revelado una mayor susceptibilidad a una evolución grave de la 

enfermedad, incluida una mayor letalidad en las personas con factores de riesgo cardiovascular 

o con ECV, especialmente en personas de edad y más frecuentemente varones (18) (19) (20).  

El impacto de la pandemia de COVID-19 en España en la población infectada se ha visto agravada 

por su efecto en el sistema sanitario, alterando la atención de los pacientes tanto con ECV agudas, 

como infarto agudo de miocardio (21), parada cardiaca (22) o insuficiencia cardiaca aguda (23) con 

un incremento en la letalidad de dichas patologías bien a nivel hospitalario o extrahospitalario 

(24), como en la atención programada a los pacientes con enfermedades crónicas, que ha 

intentado paliarse con soluciones tecnológicas como la telemedicina (25) (26).  

 

1.3 Marco estratégico 
 
El marco normativo de esta estrategia tiene como origen la Ley General de Sanidad del 25 de abril 

de 1986 que dispone que el Estado y las Comunidades Autónomas (CCAA), podrán establecer 

estrategias conjuntas, y la Ley 16/2003 de 28 de mayo de Cohesión y Calidad del Sistema 

Nacional de Salud (SNS), que reconoce al Ministerio de Sanidad competencias para establecer 

las bases de coordinación general y sanitaria y para impulsar la elaboración de planes integrales 

de salud sobre las patologías más prevalentes.  

El Ministerio de Sanidad, en colaboración con las CCAA, las sociedades científicas y las 

asociaciones de pacientes y familiares, trabaja en mejorar el abordaje de enfermedades 

complejas y de gran prevalencia mediante la elaboración de estrategias nacionales. Las 

estrategias, basadas en la mejor evidencia científica y en el consenso de todos los agentes 

implicados, pretenden establecer objetivos concretos y acciones para superar carencias y elevar 

la calidad asistencial.  

Las ECV constituyen un problema de gran magnitud, gravedad y complejidad, siendo la principal 

causa de morbimortalidad en nuestro país, por lo que son precisas actuaciones en los distintos 

ámbitos: a nivel poblacional, sanitario y social. El Ministerio de Sanidad entiende que la ESCAV 

constituye el mejor instrumento para conseguir la respuesta adecuada al problema que 

representan estas enfermedades. En primer lugar, porque integra a los distintos agentes 

implicados: administraciones, sociedades científicas, profesionales y organizaciones de pacientes 

y familiares. En segundo lugar, porque exige consenso para establecer objetivos, planes de 

actuación e indicadores de seguimiento. Y, en tercer lugar, porque ofrece una alta calidad de sus 

propuestas al fundamentarse en la mejor evidencia científica y ser un instrumento dinámico que 

permite su revisión, actualización y mejora continua.  

La ESCAV da continuidad y expande ampliamente la Estrategia en Cardiopatía Isquémica, 

aprobada por el Consejo Interterritorial del SNS el 22 de octubre de 2007. En la última evaluación 

de dicha Estrategia se puso de manifiesto que, aunque en general la tasa de mortalidad por ECV 

va disminuyendo progresivamente, debido en parte a las estrategias desarrolladas, hay un 

porcentaje creciente de población que convive con discapacidad y cronicidad debido a la mayor 

longevidad y a la mayor supervivencia de las personas que han sufrido eventos cardiovasculares 

agudos o padecen ECV crónicas, paradójicamente, ambos consecuencia de los avances 

producidos en la sociedad y en el sistema sanitario. Esto obliga a replantear una nueva orientación 

y enfoque de la estrategia que se venía desarrollando, no solo desde la perspectiva de las 

enfermedades sino desde una perspectiva más amplia, de salud pública, contemplando no solo 

la atención a las enfermedades sino la salud desde el inicio, evitando tanto el desarrollo de 

enfermedades como de los factores que predisponen al desarrollo de estas. Dicho enfoque 

también requiere contar con una perspectiva integral de la atención, multidisciplinaria, coordinada y 

centrada en la persona, con especial atención a las inequidades en salud, particularmente en la 

de género. Este es el punto de partida para reorientar la Estrategia en Cardiopatía Isquémica con 

un nuevo enfoque para lograr una Estrategia en Salud Cardiovascular, con una visión más amplia 

e integradora.  
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El proceso de elaboración de la ESCAV se inició con una revisión internacional de las estrategias 

implantadas en Australia (27) (28), Reino Unido (29) y Francia (30) previa a la planificación de 

ésta. De este modo, se identificaron los grandes ámbitos de actuación, con un enfoque 

poblacional, además de prestar atención al paciente y a la familia, dando respuesta a sus 

necesidades y expectativas, potenciando la atención integral, la coordinación entre niveles 

asistenciales, el apoyo social, y el empoderamiento de la ciudadanía y del paciente. A partir de 

dicho análisis se han establecido las áreas de actuación prioritarias consideradas para la ESCAV 

(Figura 7).  

Figura 7. Grandes ámbitos de actuación identificados como prioritarios en ESCAV 

 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 

Paralelamente a la revisión internacional, se llevó a cabo una revisión de los planes a nivel 

nacional y regional en este mismo ámbito. Las Estrategias en Salud del SNS, entre ellas la 

ESCAV, se conciben para la mejora de la atención a los pacientes con ciertas patologías, mediante 

el abordaje de aquellas con mayor prevalencia, carga de enfermedad e impacto económico. Así, 

la presente estrategia se ha desarrollado teniendo en cuenta los objetivos y ámbitos de actuación 

comunes con otras iniciativas del SNS que el Ministerio de Sanidad, ha publicado con anterioridad. 

De este modo, se persigue potenciar iniciativas preexistentes con las que coincide parcialmente 

en sus planteamientos, evitando la redefinición innecesaria de actuaciones ya diseñadas y 

previstas por dichas iniciativas, alineándolas con grandes áreas de actuación identificadas en las 

múltiples iniciativas existentes a nivel nacional e internacional (Figura 8).  

Figura 8. Relación entre estrategias preexistentes y áreas de actuación identificadas 

 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 
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Así mismo, también se han de tener en cuenta las medidas recogidas en la Estrategia en Cuidados 

Paliativos, para aquellos pacientes con alguna enfermedad cardiovascular que se encuentren en 

una fase avanzada y terminal de la misma.  

 

1.4 Objetivo de la Estrategia en Salud Cardiovascular 
 

 

1.5 Alcance y diseño de la ESCAV 

Con la ayuda de un Comité Asesor multidisciplinar se han determinado una serie de ejes 

vertebradores que posibilitan desarrollar y particularizar las grandes áreas de actuación 

identificadas inicialmente tras la revisión del marco estratégico, esto es:  

a) Promoción de la salud, prevención de la enfermedad y detección precoz  

b) Empoderamiento y participación ciudadana  

c) Gestión del conocimiento, investigación e innovación  

d) Equidad y género en salud cardiovascular  

e) Abordaje integral a la persona con ECV aguda  

f) Abordaje integral a la persona con ECV crónica  

Cada uno de los ejes atiende a ámbitos del abordaje de la salud cardiovascular, contemplando 

la actuación de múltiples agentes entre los que se encuentran personas con ECV, cuidadoras, 

profesionales sanitarios y no sanitarios, gestores o la ciudadanía en general. Cada eje permite 

contemplar tanto un abordaje general de la salud cardiovascular como su aplicación a condiciones 

y patologías concretas que requieran actuaciones específicas, cuatro de las cuales han sido 

elegidas en esta estrategia por su prevalencia o impacto social:  

 Cardiopatía isquémica  

 Insuficiencia cardiaca  

 Arritmias  

 Valvulopatías  

La Estrategia en Salud Cardiovascular del Sistema Nacional de Salud tiene como  

principal objetivo mejorar el nivel de salud cardiovascular de la población española. 

Dicho objetivo se concreta en:  

 Promover la salud cardiovascular en la ciudadanía mediante el desarrollo de un 

abordaje integral que facilite la adopción de estilos de vida y entornos 

saludables y sostenibles  

 Reducir la incidencia, la prevalencia y las complicaciones de las enfermedades 

cardiovasculares en España a través de la prevención, la mejora de la 

atención, en la fase aguda y crónica, la rehabilitación y la restauración de la 

salud, la prevención de la discapacidad, y la mejora de la calidad de vida y 

bienestar de los pacientes y sus familiares  

 Impulsar la adopción de medidas que hayan demostrado su efectividad, 

seguridad, eficiencia y sostenibilidad  
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A esa visión vertical por patologías se han añadido otras tres transversales, que trascienden a 

los conceptos de patología para contemplar más ampliamente el de salud:  

I. Promoción, prevención y capacitación ciudadana  

II. Gestión del conocimiento, investigación e innovación  

III. Equidad y género en la salud cardiovascular  

Del mismo modo, desde las discusiones iniciales, se entendió que existían tres valores que 

también tenían que estar presentes en todos los planteamientos, concretamente:  

i. Seguridad del paciente  

ii. Continuidad asistencial  

iii. Impulso de los sistemas de información  

Este modelo, bajo el que se ha desarrollado la ESCAV permite su replicación, extendiéndolo y 

aplicándolo específicamente a otros síndromes cardiovasculares no contempladas de forma 

individualizada en la presente edición (Figura 9). 

Figura 9. Relación entre estrategias preexistentes y áreas de actuación identificadas 

 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 
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2 Diagnóstico de situación de la salud 
cardiovascular en la población española 

 
2.1 Introducción 
 
Las ECV son una de las principales causas de carga de enfermedad en el ámbito internacional, 

y también en España. Afectan a todas las etapas de la vida y se pueden prevenir, en gran medida, 

a través de la promoción de estilos de vida y entornos saludables, así como a través de medidas 

específicas de prevención. Así mismo, un adecuado abordaje clínico permite reducir las 

consecuencias negativas de la enfermedad en las personas y en la sociedad, mientras que las 

consecuencias existentes pueden ser revertidas, rehabilitar las limitaciones que estas causan o 

retrasar su progresión mediante las estrategias adecuadas.  

El enfoque de la Estrategia en Salud Cardiovascular (ESCAV) persigue la mejora de la salud 

cardiovascular de la población española, incrementando el tiempo de vida con el mayor nivel de 

salud y calidad de vida posibles de las personas, así como disminuir la prevalencia y/o la 

incidencia de las ECV y mejorar su atención sanitaria.  

Para las personas en riesgo de desarrollar ECV o con enfermedad subclínica (silente, 

asintomática o sin señales visibles) se debe contar con sistemas que faciliten su detección precoz, 

capacitando a la ciudadanía, profesionales sanitarios y no sanitarios, pacientes y personas 

cuidadoras, aprovechando las oportunidades que ofrecen la educación, la investigación, la 

innovación y la gestión del conocimiento. Una vez dentro del sistema, es necesario conocer la 

magnitud del problema desde las distintas esferas para poder organizar las actuaciones relevantes 

para la mejor atención clínica y gestión de los recursos sanitarios; con un enfoque integrado y 

centrado en las personas, que garantice la equidad, eficiencia, calidad, seguridad y continuidad 

de cuidados en el SNS.  

La salud cardiovascular es, por tanto, un concepto más amplio que la ausencia de ECV. Así, la 

salud cardiovascular puede entenderse como un espectro que abarca desde factores de riesgo 

como la predisposición genética, el entorno físico, el nivel socioeconómico, el ámbito psicológico 

y emocional, el estilo de vida o los factores de riesgo biológicos, hasta las propias ECV, tanto las 

que aparecen sin producir síntomas (subclínica) y que posteriormente se pueden manifestar como 

eventos agudos como las enfermedades crónicas.  

El estado de salud de las personas está condicionado por los determinantes sociales de la salud, 

los cuales la OMS define como “las circunstancias en que las personas nacen crecen, trabajan, 

viven y envejecen, incluido el conjunto más amplio de fuerzas y sistemas que influyen sobre las 

condiciones de la vida cotidiana”. Estas circunstancias están definidas por aspectos sociales, 

políticos, económicos, ambientales y culturales los cuales están estrechamente vinculados con 

el estado de salud de las personas y el grupo poblacional al que pertenecen (31).  

El marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud propuesto por 

la Comisión para reducir las Desigualdades en Salud en España diferencia entre determinantes 

estructurales de las desigualdades en salud y determinantes intermedios (Figura 10). Los 

determinantes estructurales contemplan tanto el contexto socioeconómico y político, que tiene en 

cuenta la estructura social y cómo se distribuye el poder y los recursos – gobierno, políticas 

sociales, derechos, mercado de trabajo, valores sociales–, como los denominados ejes de 

desigualdad que establecen los estamentos de poder en la sociedad – clase social, género, edad, 

etnia y territorio–. Los determinantes estructurales influyen a su vez en la aparición e impacto de 

los determinantes intermedios, esto es en los recursos materiales, los procesos psicosociales, los 

factores conductuales y biológicos, y en el funcionamiento de los servicios de salud.  
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Figura 10. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. 

Comisión para reducir las Desigualdades en Salud en España, 2010. 

 

 

Fuentes: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. Comisión para reducir las desigualdades 

sociales en salud en España. Avanzando hacia la equidad. Propuestas de políticas e intervenciones para 

reducir las desigualdades sociales en salud en España. Madrid 2015. 

Este marco conceptual muestra cómo la segmentación de los grupos sociales de acuerdo con 

diferentes variables (nivel de ingresos, educación, ocupación, género, etc.) genera la aparición de 

inequidades sociales en las condiciones de vida y de trabajo. Los determinantes estructurales de 

las desigualdades en salud son las responsables de la estratificación socioeconómica de la 

población, generando mejores o peores oportunidades para la salud, de acuerdo con el grado de 

vulnerabilidad, la exposición a agentes y la accesibilidad a servicios básicos. Así, los 

determinantes estructurales condicionan a su vez la existencia y características de los 

determinantes intermedios (condiciones materiales, circunstancias psicosociales, aspectos 

conductuales y biológicos, accesibilidad y calidad de los servicios de salud) en el entorno de la 

persona y su entorno. La interacción de la persona con dichos determinantes condiciona la salud 

de la persona (32).  

 

2.2 Determinantes estructurales de las desigualdades en salud 
 
Los determinantes estructurales son aquellos que afectan a las condiciones de vida de las 

personas. Tienen la capacidad de provocar un impacto transversal y duradero en la morbilidad y 

mortalidad mayor que gran parte de los factores de riesgo de contraer enfermedades que se 

conocen (33). Se pueden diferenciar entre los relativos al contexto socioeconómico y político y los 

relacionados con los ejes de desigualdad derivados de la estructura social.  
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2.2.1 Contexto socioeconómico y político 
 
El contexto socioeconómico y político alude a los aspectos estrechamente vinculados con la 

estructura social y el reparto de poder y de recursos en la misma. De esta forma, se considera al 

Gobierno en un sentido amplio, incluyendo aspectos como la tradición política, la transparencia, 

la corrupción o el poder de los sindicatos, entre otros. Igualmente se incluyen los actores 

económicos y sociales.  

Se considera que todos estos agentes son los responsables de las políticas macroeconómicas, 

las condiciones del mercado de trabajo y las políticas públicas que determinan el Estado del 

Bienestar, a través de las cuales se puede actuar sobre las desigualdades en salud (34):  

 Políticas relacionadas con el poder político. En sentido amplio, se consideran las políticas 

que favorecen la participación de la ciudadanía en las elecciones o aquellas que potencian 

la labor de los sindicatos y asociaciones civiles.  

 Políticas de carácter social orientadas a mejorar el estado del bienestar. La aplicación de 

estas políticas permite mejorar, por ejemplo, la provisión de servicios públicos universales 

de educación, atención sanitaria o atención a la dependencia.  

 Políticas macroeconómicas (políticas fiscales, de regulación del mercado, etc.). Mediante 

estas políticas es posible disminuir las desigualdades de renta o de pobreza, por ejemplo, 

a través de la fiscalidad progresiva, la regulación del mercado promoviendo estrategias 

pro-equidad o apoyar las pensiones mínimas.  

 Políticas en el ámbito del mercado de trabajo. Estas políticas se orientan a avanzar en la 

mejora de las condiciones laborales de los trabajadores, la prevención de riesgos 

laborales para asegurar una adecuada salud de los trabajadores y evitar riesgos 

asociados al puesto de trabajo, la regulación de los salarios y el establecimiento de un 

salario mínimo que garantice unas condiciones de vida digna. Otros aspectos 

considerados son la regulación de los horarios de trabajo, el trabajo temporal o la 

protección ante la enfermedad y el desempleo, así como las políticas orientadas a 

alcanzar el pleno empleo.  

Desde el punto de vista del marco de determinantes sociales en salud, no sólo deben considerarse 

los agentes y las diferentes políticas mencionadas, sino también los valores sociales y culturales 

de la población (33).  

 
 

2.2.2 Ejes de desigualdad 
 
Los ejes de desigualdad son aquellos factores que condicionan las estructuras de poder dentro 

de la sociedad, como son la clase social, el género, la edad, la etnia o la raza y el territorio de 

procedencia o de residencia. Estos factores condicionan las posibilidades de tener una buena 

salud y evidencian la existencia de desigualdades en salud como consecuencia de las diferencias 

de acceso a los recursos que tengan las personas derivado de dichos ejes (33).  

En España, diferentes estudios han constatado que el nivel socioeconómico, el género, el territorio 

y en los últimos años también la inmigración, constituyen ejes de desigualdad con una gran 

repercusión en el estado de salud de la población (33). Así, por ejemplo, el nivel socioeconómico 

bajo definido como un nivel de ingresos reducido, bajo nivel de estudios o tener un trabajo 

precario, es un predictor de mayor riesgo de ECV (4). Las personas con menos recursos 

socioeconómicos presentan más FRCV y tienen menos acceso a las prestaciones sanitarias y 

tratamientos. Se ha demostrado correlación entre el bajo nivel socioeconómico y la presencia de 

ateroesclerosis subclínica (35). Del mismo modo, un reciente estudio demuestra que un nivel 

educativo más bajo (perspectiva interseccional) se asocia a mayor desigualdad en la mortalidad 

cardiovascular global en España, siendo especialmente marcada para la mortalidad por 

cardiopatía isquémica y por insuficiencia cardiaca en las mujeres jóvenes (36).  
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Los ejes de desigualdad interactúan entre sí en cada persona o comunidad, aumentando 

significativamente las condiciones de vulnerabilidad, lo que hace necesario afrontarlos desde una 

perspectiva interseccional. La vulnerabilidad social está relacionada con la falta de seguridad y la 

indefensión que afecta a algunas personas y comunidades en sus condiciones de vida y con su 

capacidad para afrontar dichas situaciones. Además, las personas que se encuentran en un 

estado de vulnerabilidad social suelen presentar un peor estado de salud de base lo que hace que 

tengan un peor pronóstico ante futuras enfermedades (37).  

Del mismo modo, las personas pertenecientes a estratos socioeconómicos más desfavorecidos 

tienen limitados sus estilos de vida y desarrollan más conductas perjudiciales (alimentación 

inadecuada, escasa actividad física, consumo de alcohol y tabaco, mal cumplimiento terapéutico) 

que pueden estar relacionadas con sus condiciones de vida, influyendo así de forma decisiva 

sobre los determinantes intermedios (38).  

 

2.3 Género como eje de desigualdad en salud cardiovascular 

 
2.3.1 Factores de riesgo, promoción y prevención desde la perspectiva de género 
 
El género es el sistema de valores, normas, roles y estereotipos, a través de los cuales se 

determinan procesos estructurales, psicosociales y comportamentales. Pese a los esfuerzos 

realizados ha habido un estancamiento en la reducción general del impacto de las ECV para las 

mujeres en la última década. Esta circunstancia requiere reconocer que, más allá de las 

diferencias biológicas según sexo conocidas, los factores de desigualdad de género aumentan 

el riesgo de las ECV. Este reconocimiento del problema representa un paso previo a la 

implementación de estrategias para lograr la equidad de género con respecto a las enfermedades 

cardiovasculares (39).  

Así, existen distintos aspectos relacionados con el género que influyen en la salud cardiovascular 

de las mujeres, como, por ejemplo:  

 El sistema de género asigna socialmente a las mujeres el papel de cuidadoras de otras 

personas. Esto supone una sobrecarga física y mental con los riesgos que ello implica 

para su propia salud y la dejación del cuidado de la salud propia asociados al papel de 

cuidadora (40). La responsabilidad de los cuidados repercute también en la capacidad de 

recuperación en las mujeres con ECV, p.ej. con las responsabilidades familiares como 

barrera para la utilización de los servicios de rehabilitación cardiaca (41).  

 Las dificultades de la conciliación familiar-laboral en las mujeres y el reparto desigual de 

las tareas domésticas y de cuidados han supuesto una presión mayor en ambos ámbitos, 

generando un estrés adicional en ellas y una dificultad añadida para gestionar el tiempo 

y los hábitos de manera más saludable (42) (43).  

 El acoso y la discriminación cotidiana –incluida la violencia– son estresores crónicos que 

deterioran la salud cardiovascular (44).  

 El papel de la mujer en la sociedad puede influir sobre el propio acceso al sistema de 

salud. Un 45% de las mujeres estadounidenses cancela o retrasa su cita médica debido 

al estigma social del sobrepeso (45).  

 Las mujeres tienen peores condiciones laborales (mayor precariedad, parcialidad de 

jornada, temporalidad, más trabajo informal) y peores condiciones económicas por lo que 

desde una perspectiva interseccional son afectadas negativamente tanto por el género 

como por el resto de los determinantes sociales, multiplicando el impacto.  

Uno de los mecanismos fundamentales para alcanzar la equidad de género son los procesos de 

empoderamiento, definido éste como tener poder y control sobre las propias vidas. Las  
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instituciones pueden apoyar procesos que propicien el auto-empoderamiento y, en el caso de las 

mujeres y niñas, deben facilitar que ellas puedan articular sus necesidades y prioridades y que 

tengan un rol más activo en la promoción de esos intereses y necesidades de género (46). Ello 

incluye el impulso de iniciativas que aborden tanto aspectos relacionados con el papel social, el 

rol familiar, la situación laboral o las condiciones económicas, como elementos vinculados 

directamente con FRCV habituales en el abordaje clásico de la salud cardiovascular como, por 

ejemplo:  

 La socialización en la infancia hace que las niñas sean más sedentarias que los niños ya 

desde edades muy tempranas y que la actividad física se reduzca aún más durante la 

adolescencia, inactividad que predice el sedentarismo en mujeres adultas (47) (48).  

 Las adolescentes utilizan el tabaco como mecanismo de control del peso con más 

frecuencia que los adolescentes, al soportar mayor presión social sobre su imagen (49).  

 El conocimiento de signos y síntomas de ECV es dispar entre hombres y mujeres: sólo el 

39% de las mujeres reconoce los síntomas del infarto, frente al 57% en hombres (50).  

 
 

2.3.2 Disponibilidad de información sobre género en el abordaje de la atención 
 
Las enfermedades cardiovasculares en mujeres siguen siendo poco estudiadas, poco 

reconocidas, infradiagnosticadas y poco tratadas, según la Comisión de Mujeres y ECV de The 

Lancet (51). La enfermedad cardiovascular es la principal causa de mortalidad para las mujeres 

y fue responsable del 35% del total de muertes en mujeres a nivel mundial en 2019 (51). Las cifras 

no han variado, sin embargo, continúa habiendo una escasez de datos segregados por sexo en 

las diferentes patologías que constituyen la enfermedad cardiovascular. De hecho, se cree que la 

incidencia de cardiopatía isquémica en la mujer está infraestimada, pero no existen datos 

específicos al respecto. Por otro lado, el infarto de miocardio (IM) está gradualmente 

incrementándose en las mujeres jóvenes y mayores de 65 años, mientras que la incidencia de 

infarto de miocardio sin obstrucción de arterias coronarias (MINOCA) está aumentando en las 

mujeres menores de 60 años. Asimismo, en un estudio de la Sociedad Española de Cardiología 

en colaboración con el Ministerio de Sanidad que incluyó 277.281 pacientes con IM (39% eran 

mujeres) se destacó que el riesgo de muerte en la mujer era el doble que el de los hombres (9.3% 

frente a 18.7%) y que en parte se debía a una menor utilización de la angioplastia primaria en la 

mujer (52).  

A pesar de la creciente evidencia acerca del papel del sexo y del género sobre la salud 

cardiovascular, tanto los profesionales sanitarios como las propias mujeres continúan 

desatendiendo o siguen estando insuficientemente formados sobre los factores de riesgo y el 

desarrollo de ECV (53). En este sentido, un artículo de revisión en el European Heart Journal 

comunica como los cambios hormonales que las mujeres experimentan a lo largo de su vida tienen 

un impacto en el riesgo de desarrollar ECV (54).  

 
 

2.3.3 Impacto del género en la detección y diagnóstico 
 
Por lo general, las mujeres con enfermedad cardiovascular suelen estar infradiagnosticadas e 

infratratadas. En muchas ocasiones, la mujer que consulta por dolor en el pecho es diagnosticada 

de ansiedad o de estrés, en lugar de angina de pecho, lo que puede derivar en un futuro IM evitable 

(51). En este sentido, debe destacarse que el dolor torácico es el síntoma principal en ambos 

géneros (alrededor del 80%), también en los pacientes menores de 55 años (55), si bien las 

mujeres tienen más síntomas adicionales como son náuseas, vómitos o mareos, circunstancia 

que puede interpretarse como una sintomatología distinta en mujeres respecto de hombres y 

condicionar dicho diagnostico (56).  

Se ha demostrado una demora en el tiempo que se tarda en consultar desde que los síntomas 

empiezan, atribuible a los roles de género de las mujeres; pero también una demora en la  
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realización de pruebas diagnósticas desde la consulta. En este sentido, algunos estudios han 

mostrado que se acostumbra a identificar correctamente a más hombres que mujeres su problema 

cardíaco en el momento de la atención (55).  

El análisis de la demora en el diagnóstico debe abordar cada uno de los distintos niveles 

asistenciales pues hay evidencias de cómo cada uno de ellos puede contribuir a la desigualdad 

en el acceso, uso y calidad de la atención sanitaria ante una misma necesidad sanitaria en función 

de si quienes padecen la ECV son hombres o mujeres (57). Asimismo, el retraso en el diagnóstico 

y tratamiento tiene un impacto en la comorbilidad y mortalidad de las mujeres.  

La aparición de insuficiencia cardíaca (IC) después de un IM es más frecuente en las mujeres que 

en los hombres (58). La IC en el contexto del IM está vinculada al tiempo de demora hasta 

conseguir la reperfusión, por lo tanto, el diagnóstico y tratamiento precoz es clave para evitar su 

aparición. Por otra parte, es importante destacar que cuando las mujeres presentan una nueva 

aparición de insuficiencia cardíaca después de un IM tienen una mortalidad más alta que los 

hombres, incluso después del ajuste por comorbilidades, demora en la atención hospitalaria, 

severidad de la enfermedad coronaria y diferencias en el tratamiento (58). Por lo tanto, 

independientemente de la demora en la atención hospitalaria, una mujer con IM es mucho más 

vulnerable que un hombre a tener insuficiencia cardíaca de novo.  

 
 

2.3.4 Género y selección de tratamiento 
 
Como consecuencia del retraso en la sospecha de ECV y de la menor utilización de algunos 

estudios complementarios, con frecuencia las mujeres reciben menos, o más tarde, el tratamiento 

necesario (59). Un obstáculo añadido para la mejora en el abordaje de ECV en las mujeres es que 

la ciencia utiliza preferentemente ratones macho en sus ensayos porque las hormonas sexuales 

pueden interferir en sus resultados (60).  

En todos los ámbitos de la salud cardiovascular se dispone de guías de práctica clínica que 

recogen la evidencia científica de multitud de ensayos clínicos, en aras de una aplicación eficiente 

de las diferentes terapias en salud cardiovascular. Las recomendaciones de las guías no hacen 

distinción en cuanto al género, habiéndose observado que las mujeres reciben menos 

tratamientos basados en la evidencia científica que los hombres (61). Por ejemplo, las mujeres 

reciben, en menor proporción que los hombres varias medicaciones utilizadas para prevención 

secundaria tras un síndrome coronario agudo, tales como antiagregantes, betabloqueantes y 

estatinas (62). Por otra parte, hombres y mujeres muestran diferencias importantes en la 

composición corporal, farmacodinámica y farmacocinética y presentan fluctuaciones hormonales 

(ciclo menstrual / embarazo / menopausia) (63) (64) (65). A pesar de ello, las mujeres están en 

ocasiones infrarrepresentadas en los ensayos clínicos relacionados con salud cardiovascular (66).  

Por todo ello, no puede asumirse que las mujeres son como los hombres y se debe incluir a las 

mujeres en los ensayos. Como alternativa, la falta de información sobre la eficacia y seguridad de 

los fármacos cardiovasculares en las mujeres puede paliarse con análisis post-hoc, estudios 

retrospectivos, revisión de gráficos, registros o estudios observacionales.  

El consumo de medicamentos para el aparato cardiovascular es mayor en los hombres que en las 

mujeres para todos los tramos de edad, excepto en el tramo de edad de 0-4 años, donde las 

mujeres consumen un 66% más, y en el tramo de edad de 75 años y más (67).  

Las deficiencias en el tratamiento de las mujeres con ECV se han intentado paliar con diversas 

iniciativas, sobre todo en el ámbito de la cardiopatía isquémica, con mejoras discretas en su 

atención. Estas desigualdades de género, sin embargo, también se observan en otras patologías: 

insuficiencia cardíaca, muerte súbita, arritmias supraventriculares, etc. (41) (68). Así mismo, se 

observa que la toma de decisiones en la atención sanitaria puede ser sesgada en función de la 

prevalencia de las enfermedades por sexo, dado que se reduce la sospecha diagnostica en el 

sexo que menos la padece. También influyen las diferencias que se producen por sexo en edad 

de inicio, comorbilidad y sintomatología, como es el caso del IAM (68) (69).  
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2.3.5 Relación entre género y mortalidad cardiovascular 
 
En 2019, en España, fallecieron 9.000 mujeres más que hombres a causa de una enfermedad 

cardiovascular. La mortalidad por sexo puede variar significativamente en función de la ECV. La 

patología cardiovascular, que causa mayor mortalidad femenina es el ictus, la enfermedad 

cerebrovascular. La segunda causa de muerte por enfermedad cardiovascular es el IM (64).  

Sin embargo, se identifica una significativa falta de información para valorar adecuadamente el 

efecto de las desigualdades de género en el abordaje de la atención sobre la mortalidad de las 

mujeres por ECV. A modo ilustrativo:  

 Las mujeres con síndrome coronario agudo han sido y son atendidas por equipos médicos 
menos especializados (reciben menos atención por las redes regionales de atención al 

infarto), reciben menos tratamiento específico (menos revascularización percutánea), y 

estos factores influyen decisivamente en una mayor mortalidad (52).  

 A pesar de la presencia de sistemas de red para infarto agudo de miocardio con elevación 

de ST (IAMCEST), las mujeres tienen menos probabilidades de recibir intervencionismo 

coronario percutáneo (ICP) y una mayor mortalidad hospitalaria que los hombres (52) 

(71).  

 

2.4 Determinantes intermedios en salud 
 

Los determinantes estructurales ocasionan las desigualdades en los factores intermedios, y éstos 

a su vez, generan las desigualdades en salud. Estos factores engloban los recursos materiales, 

los factores psicosociales, los factores conductuales y biológicos y servicios de salud. Los 

recursos materiales impactan en los procesos psicosociales (ausencia de control, falta de apoyo 

social y situaciones de estrés), así como en las conductas individuales que junto con los 

condicionantes biológicos de cada persona tienen una repercusión en su salud.  

Por último, los servicios de salud, si bien se considera que contribuyen muy poco a la existencia 

de las desigualdades en salud, su accesibilidad y calidad pueden impactar en los problemas de 

salud y bienestar de las personas más desfavorecidas (34).  

 
 

2.4.1 Recursos materiales 
 
Los recursos materiales hacen referencia a: las condiciones de empleo –situación laboral, 

precariedad– y trabajo –riesgos físicos y ergonómicos, organización y entorno psicosocial–, la carga 

de trabajo no remunerado –cuidado del hogar y de las personas–, el nivel de ingresos y la situación 

económica y patrimonial, la calidad de la vivienda y sus equipamientos, y el barrio o área de 

residencia y sus características (33).  

El entorno en el que viven y se desarrollan las personas hace referencia a los municipios o los 

barrios de residencia, la familia, las redes sociales y comunitarias. La accesibilidad a productos 

saludables, las características de las viviendas, de los barrios, el acceso a zonas verdes para 

realizar ejercicio al aire libre, la seguridad en las calles, el entorno social y familiar, etc., todo ello 

contribuye a que las personas pueden llevar unos estilos de vida más o menos saludables, y por 

lo tanto a la prevención o desarrollo de enfermedades, entre ellas las cardiovasculares.  

Estos factores no se distribuyen de manera homogénea en la población, lo que produce y potencia 

las desigualdades, afectando tanto a la prevalencia de las enfermedades como a la capacidad, 

habilidades y herramientas de protección frente a las mismas. En este sentido, el entorno de vida 

de las personas influye de forma importante en su salud cardiovascular, tanto de forma positiva 

como negativa (65) (66) (67). La exposición a niveles elevados de contaminación ambiental 

reduce la esperanza de vida y aumenta la mortalidad global, así como la mortalidad de las 

enfermedades cardiovasculares (5). En Europa se produce esta disminución en la esperanza de 

vida en 2,2 años de media, con una mortalidad anual de 133 personas por cada 100.000, de las 

que entre un 40% y un 80% se deben a eventos cardiovasculares (68). En España, la 
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contaminación ambiental causa 2.700 muertes al año por patología cardiovascular (69). Existen 

numerosos ejemplos de esta asociación (70): p.ej. se ha demostrado correlación entre la 

proximidad a espacios verdes y una menor prevalencia en algunos FRCV (hipercolesterolemia, 

hipertensión y diabetes) (71). También las temperaturas extremas, tanto por exceso de frío como 

de calor, se relacionan con la mortalidad por enfermedades cardiovasculares (72).  

Otro factor importante en el marco de los recursos materiales son las tecnologías asociadas a la 

salud digital o e-health. Estas tecnologías tienen diferentes ámbitos de aplicación en relación con 

la salud. Así, por ejemplo, la telemedicina presenta un gran potencial dentro de los servicios 

sanitarios para su uso en consultas médicas, diagnóstico clínico y otras formas de atención médica 

ofrecidas de forma remota, y que se ha visto impulsada con la llegada de la pandemia Covid-19. 

El Ministerio de Sanidad está trabajando en la definición de la Estrategia de Salud Digital del SNS.  

En este contexto, es importante valorar como se está llevando a cabo la incorporación y el 

despliegue de esta tecnología en el sistema sanitario público para que no genere desigualdades 

en salud derivadas de las dificultades de acceso y uso de esta por las características 

socioeconómicas de las personas (73).  

Igualmente, para el propio paciente las tecnologías digitales son un medio de empoderamiento 

a través del uso de los diferentes dispositivos para el manejo de las enfermedades (teléfonos 

inteligentes y sus dispositivos, apps, etc.) o el acceso a la información que posibilita internet y los 

diferentes medios digitales. En los últimos años, se aprecia con carácter general un aumento del 

uso de las TIC en la población. A pesar de ello, aún persisten desigualdades en la utilización de 

las tecnologías de la información y comunicación según la edad de las personas, el lugar de 

residencia, el nivel de formación, la actividad laboral, la nacionalidad o el nivel de ingresos, siendo 

las mujeres con mayor frecuencia usuarias de la tecnología en aspectos relacionados con la salud 

(73).  

La brecha digital genera una mayor vulnerabilidad social, pero también epidemiológica en las 

personas, como se ha constatado durante la pandemia Covid-19. Los aspectos que mayor 

impacto tienen en la brecha digital son en gran medida los mismos que conforman los 

determinantes sociales de la salud. Por ello, la exclusión o las dificultades de acceso a las 

tecnologías digitales puede incrementar las desigualdades sociales de la salud y aumentar la 

mayor polarización social (73).  

 
 

2.4.2 Factores psicosociales 
 
La ausencia de bienestar psicosocial de la población también constituye un FRCV, permitiendo 

anticipar una peor salud cardiovascular y resultados clínicos más adversos en las ECV. 

Adicionalmente, existe una alta probabilidad de que los factores psicosociales se vinculen con el 

nivel de riesgo cardiovascular, tal es el caso de la vinculación que existe entre los factores 

psicosociales y el consumo de tabaco o el nivel de ejercicio físico que realiza una persona. Los 

aspectos psicosociales que se asocian a factores de riesgo de ECV se pueden clasificar en tres 

categorías (16) (74): 

1) Estados emocionales negativos, como depresión, ansiedad, enojo y desasosiego. 

La depresión, la ansiedad, el enojo y la hostilidad, y el estrés (agudo, crónico) son factores que 

aumentan el riesgo de ECV. Las recomendaciones contemplan en la actualidad la realización de 

forma estandarizada de un examen para la detección sistemática de la depresión y el 

establecimiento de un plan terapéutico en pacientes con patologías cardiacas. Se considera que 

existe una relación dosis-respuesta entre la depresión y los eventos cardiovasculares, de tal forma 

que a mayor nivel de depresión se aumenta también el riesgo cardiovascular. La ansiedad se 

relaciona con un incremento de la mortalidad cardiaca, especialmente en los casos de mayor 

gravedad de las ECV. La influencia del estrés en el riesgo cardiovascular depende de la presencia 

de factores agudos o desencadenantes de estrés, y estrés crónico. El estrés agudo afecta a la 

fisiología cardiovascular incrementando el riesgo de arritmias, isquemia miocárdica e infarto de 

miocardio. Las variables de estrés agudas pueden hacer referencia a hechos catastróficos 

(guerras, terremotos, etc.), eventos deportivos de alta competición o actividad física intensa. 
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El estrés crónico, sin embargo, parece influir en las ECV mediante alteraciones fisiológicas 

crónicas, y está vinculado, entre otros, al estrés laboral, los problemas de pareja, prestación de 

cuidados prolongados a personas en situación de dependencia, aspectos relacionados con el 

vecindario o el nivel económico.  

2) Aspectos de la personalidad 

Los aspectos relacionados con la personalidad también se relacionan con un incremento del 

riesgo de ECV, sobre todo los vinculados con los tipos de personalidad A (caracterizadas por 

ambición intensa, competitividad, urgencia temporal y hostilidad) y tipos de personalidad D 

(combinan un estado afectivo negativo con la inhibición social). Uno de los elementos que 

caracterizan a la personalidad tipo A, la hostilidad, es un factor predictivo significativo del riesgo 

de ECV. En el caso de la personalidad de tipo D, la combinación de sentimientos emocionales 

altamente negativos y un gran retraimiento social se ha vinculado a un incremento que casi duplica 

el riesgo de obtener resultados clínicos cardiacos adversos en personas que padecen cardiopatía 

isquémica.  

3) Variables sociales 

El riesgo de ECV puede verse modificado también en función de variables sociales del individuo. 

Así, por ejemplo, el apoyo social actúa como un elemento protector que permite amortiguar los 

eventos vitales negativos en la vida de las personas. De esta forma, se considera que un apoyo 

social escaso se relaciona con un incremento de entre 1,5 a 2 veces del riesgo de ECV, tanto en 

personas sanas como en aquellas con patologías cardiacas (16).  

 
 

2.4.3 Servicios de Salud 
 
Uno de los determinantes más relevantes en el estado de salud es la accesibilidad, disponibilidad 

y calidad de los dispositivos y recursos de los servicios de salud. Por sí misma, la atención 

sanitaria puede atenuar el impacto de otros determinantes ligados a inequidades en salud. Así, 

los servicios de salud deben mitigar el efecto de la llamada “ley de cuidados inversos”, la cual 

establece que la disponibilidad de unos servicios sanitarios de calidad tiende a variar en 

proporción inversa a las necesidades que presenta la población atendida (34).  

En el ámbito cardiovascular, uno de los ejemplos positivos de mayor impacto ha sido el desarrollo 

de redes de atención al IAM. En España, todas las administraciones sanitarias han desarrollado 

redes de atención al infarto agudo de miocardio, las cuales permiten la atención de los pacientes 

con sospecha de IAM de forma adecuada desde la fase prehospitalaria. La implantación de estas 

redes ha permitido incrementar la accesibilidad y la equidad en la atención sanitaria, mejorando 

los resultados en salud, al favorecer una atención precoz de los pacientes y aumentar las tasas 

de reperfusión, consiguiendo disminuir el tamaño de los infartos, las probabilidades de desarrollar 

insuficiencia cardiaca y mejorar el pronóstico de los pacientes, reduciendo la mortalidad en la fase 

aguda (75).  

Asimismo, las organizaciones sanitarias juegan un papel de gran relevancia en la promoción y 

coordinación de políticas de actuación sobre los determinantes sociales, impactando así sobre 

otros factores que influyen sobre el estado de salud de la población a la que atienden (32). En 

este sentido, los servicios de salud impulsan iniciativas con alto impacto en la salud 

cardiovascular, como el cribado y consejo integral en estilos de vida, fundamentalmente en 

atención primaria (AP) (76), la capacitación de los profesionales sanitarios en la promoción de la 

salud y prevención (77) o promoviendo programas que incorporan y aprovechan los recursos para 

la salud que aporta la comunidad (78).  
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2.5 Factores de riesgo cardiovascular 
 
Los factores de riesgo relacionados con los estilos de vida y biológicos (Figura 11) son los rasgos, 

características o exposiciones de un individuo que aumentan su probabilidad de sufrir una 

enfermedad (7). En el ámbito de las ECV también se denominan factores de riesgo cardiovascular 

(FRCV), los cuales pueden ser innatos o adquiridos. Pueden clasificarse como metabólicos (79), 

relacionados con el estilo de vida y relacionados con las condiciones de vida o determinantes 

sociales de la salud. La American Heart Association (AHA) ha identificado 7 factores de riesgo 

(Life’s Simple 7) que si se mantienen en valores estables y controlados mediante la adopción de 

estilos de vida saludable contribuyen a alcanzar una óptima salud cardiovascular. Estas métricas 

y los valores deseados son: no fumar, IMC en rango normal, actividad física adecuada, dieta 

equilibrada, colesterol total <200 mg/dL, presión sanguínea <120/80 mm Hg y glucemia en 

ayunas <100 mg/dL (80).  

Se ha observado que la actuación sobre los principales FRCV puede impedir tres de cada cuatro 

ECV y prevenir la aparición de nuevos episodios tras haber sufrido algún evento agudo 

cardiovascular (81). Pese a la existencia de dicha evidencia, la prevalencia de FRCV metabólicos 

(diabetes, hipertensión, hipercolesterolemia u obesidad, entre otros) está aumentando en España, 

debido a múltiples factores, como el envejecimiento poblacional (82).  

Aunque tradicionalmente se denominan FRCV a aquellos relacionados con las ECV de origen 

aterotrombótico –enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular y enfermedad vascular 

periférica, principalmente–, existen factores de riesgo específicos para otros tipos de ECV, como 

la enfermedad renal, el consumo de alcohol o la anemia para la insuficiencia cardíaca; las 

alteraciones de la función tiroidea, el consumo de alcohol o las enfermedades pulmonares para 

las arritmias auriculares; o la hipertensión arterial, la enfermedad renal o la hipercolesterolemia 

para las valvulopatías (83) (84) (85) (86) (87) (88) (89) (90). Es importante destacar que existen 

importantes desigualdades en la prevalencia de FRCV conductuales / relacionados con estilos 

de vida –actividad física, sedentarismo– (91) (92), y en los FRCV biológicos y su control (93), que 

están relacionados con las condiciones estructurales en las que las personas viven y se 

desarrollan –aspectos socioeconómicos, culturales, educativos, ocupacionales y de género–.  

Figura 11. Clasificación de los factores de riesgo conductuales y biológicos 

 

 
 

Fuente: Ministerio de Sanidad 

La Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS (EPSP) (94) aprobada por el 

Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) en 2013, se enmarca en la Estrategia para el abordaje 

de la cronicidad en el SNS (95) y su objetivo general es fomentar la salud y el bienestar de la 

población promoviendo entornos y estilos de vida saludables.  

La ESCAV está alineada con los objetivos de la EPSP, que aborda los factores de riesgo con 

mayor importancia desde el punto de vista de la cronicidad y realiza un abordaje por entornos 

(sanitario, educativo, comunitario) con perspectiva de curso de vida.  
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2.5.1 Factores de riesgo relacionados con los estilos de vida 
 
Los factores de riesgo relacionados con los estilos de vida incluyen la alimentación no saludable, 

el sedentarismo y la falta de actividad física, el consumo de tabaco y de alcohol (Figura 12). Estos 

factores son prevenibles, tanto por parte de las autoridades sanitarias y educativas, 

principalmente, mediante las políticas públicas en lo relativo a la mejora de oportunidades 

individuales y colectivas, como a través de la propia persona con la adopción de estilos de vida 

saludable y su implicación de forma activa en el autocuidado de su salud y manejo de la 

enfermedad.  

Figura 12. Porcentaje de población con factores de riesgo relacionados con los estilos de vida, 

por sexo 

 

 

Fuente: Encuesta Europea de Salud en España (EESE), Instituto Nacional de Estadística, 2020. 

 Alimentación no saludable 

Una alimentación no saludable puede desencadenar la aparición de problemas de salud en la 

persona que conlleven un aumento del riesgo cardiovascular. Una dieta hipercalórica y con altos 

contenidos en grasas saturadas, azúcar y sal puede provocar la aparición y desarrollo de 

enfermedades que se consideran factores de riesgo cardiovascular, como la diabetes, la 

hipertensión arterial, la dislipemia y la obesidad (7). En España, en 2020 el 28,8% de las mujeres 

y el 36,1% de los hombres declararon no consumir diariamente fruta fresca y el 48,1% de las 

mujeres y el 59,1% de los hombres, tampoco consumen diariamente verduras, ensaladas u 

hortalizas (96).  

 Actividad física 

El 32,4% de los hombres y el 40,3% de las mujeres refiere llevar una vida sedentaria (96). Estas 

diferencias son más acusadas en la población más joven y de mediana edad, así como en los 

tramos de mayor edad.  

Asimismo, el 35,3% de la población española de entre 15 y 69 años no alcanza el nivel de actividad 

física saludable recomendado por la OMS (97) ni la recomendación del Ministerio de Sanidad.(48) 

Esto contribuye al desarrollo de otros FRCV como los altos niveles de colesterol, la obesidad, la 

diabetes y la hipertensión. Así, a menor actividad física, mayor probabilidad de sufrir  ECV (98). 

Por el contrario, reducir el sedentarismo produce beneficios, la mayoría de ellos compartidos y 

sinérgicos con el incremento de la actividad física, como la reducción del riesgo de desarrollar 

ECV y diabetes mellitus tipo 2 y la protección frente a varios FRCV, como la HTA o la obesidad 

(48). El incremento del ejercicio físico ayuda a reducir el riesgo asociado al sedentarismo a largo 

plazo, siempre que el ejercicio se realice de manera habitual y con una intensidad de carácter al 

menos moderado (7). 
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 Tabaquismo 

El tabaquismo es la principal causa de morbimortalidad cardiovascular prematura, estimándose 

que entre el 21,8% y el 30,3% de las muertes atribuibles al tabaco (en número absoluto) fueron 

causadas por ECV. El tabaco causó en España en el año 2017 53.825 muertes en la población 

de 35 y más años, lo que representaba el 12,9% de la mortalidad total (99).  

Así, el consumo activo de tabaco se sitúa como una de las primeras causas evitables de 

mortalidad (100) y origina un elevado coste sanitario y social (101) (102), siendo el tabaquismo 

más prevalente en los grupos sociales menos favorecidos, por lo que es una fuente de inequidad 

(101). Adicionalmente, la exposición pasiva al humo del tabaco también incrementa el riesgo 

cardiovascular (103)  

En las últimas décadas el consumo de tabaco en la población mantiene una tendencia 

descendente más acusada en los hombres, que en las mujeres (102). Sin embargo, por lo que 

se refiere a los jóvenes de entre 14 a 18 años, la última Encuesta sobre Uso de Drogas en 

Enseñanzas Secundarias en España (ESTUDES) 2018/19 reflejaba que el 38,2% de los chicos 

y el 44,3% de las chicas habían consumido tabaco en los últimos 12 meses, con una edad de 

inicio en torno a los 14 años. Considerando los 30 días previos a la realización de la encuesta, el 

26,7% de los estudiantes fumaron tabaco en dicho periodo, registrándose un consumo diario de 

aproximadamente la tercera parte de ellos, 9,8% (9,4% en chicos, 10,3% en chicas), cifra un punto 

porcentual superior a la de 2016 (104).  

 Consumo de alcohol 

El consumo de alcohol ha sido asociado en el pasado con algunos beneficios en la salud 

cardiovascular. De este modo se atribuye al consumo “moderado” de alcohol la reducción del 

riesgo de mortalidad cardiovascular o de infarto agudo de miocardio (105) (106) (107) (108) (109) 

(110) (111) (112) probablemente debido a su capacidad de elevar los niveles de HDL-colesterol y 

al contenido en polifenoles de ciertos tipos de bebidas obtenidas por fermentación (113) (114). Sin 

embargo, estos estudios tienen sesgos significativos (114), y ahora se sabe que el posible 

beneficio cardiovascular derivado del consumo de alcohol es insuficiente para compensar la 

mortalidad por el conjunto de las otras causas asociadas a su consumo, incluso cardiovasculares.  

Los efectos nocivos del alcohol sobre múltiples aspectos de la salud, tanto en la salud 

cardiovascular (consumos intensivos aumentan el riesgo de infarto y consumos de 30 g/día 

incrementan el riesgo de enfermedades cardiovasculares como la hipertensión arterial, fibrilación 

auricular, miocardiopatía alcohólica o insuficiencia cardiaca) (115), como no cardiovascular 

(cáncer, daño hepático, pancreático o desnutrición) superan largamente a los hipotéticos 

beneficios (116). Así, el posible beneficio cardiovascular derivado del consumo de alcohol es 

insuficiente para compensar la mortalidad por el conjunto de otras causas y, por tanto, debe ser 

considerado un factor de riesgo. De hecho, es la primera causa de mortalidad atribuible en el 

mundo en población de edad entre 25 y 49 años (117).  

En España, el consumo de alcohol es el 4º factor de riesgo de pérdida de años de vida ajustados 

por discapacidad (AVAD), siendo el 2º en mujeres y el 5º en hombres (118). Además, produjo 

anualmente 15.489 muertes durante el periodo 2010-2017, el 74% hombres (119). El alcohol es 

la sustancia psicoactiva más consumida en España y con menor percepción de riesgo (120) (121). 

El 14,2% de los hombres y el 3,4% de las mujeres afirma que consume alcohol diariamente. La 

edad media de inicio de consumo se sitúa en 14 años en ambos sexos (104), con un consumo 

que se hace más presente a medida que se incrementa la edad, con independencia del sexo de 

la persona (121).  

La mayoría de las personas presentan más de un FRCV, y estos interaccionan entre sí, siendo el 

efecto de la exposición simultánea a varios de ellos mayor de lo esperado por la simple suma de 

sus efectos, por lo que no sería razonable abordar cada uno de ellos de manera independiente 

del resto. Además, los estilos de vida están influenciados por las condiciones de vida y por los 

determinantes sociales de la salud.  
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Por estas razones, es preciso un abordaje integral (biopsicosocial) en el que se tengan en cuenta 

los contextos de cada individuo, tal y como se propone en el Consejo Integral en estilo de vida 

en atención primaria (AP), vinculado con recursos comunitarios en población adulta (76). Abordar 

cualquiera de los factores de riesgo potenciará la reducción de los demás factores con 

determinantes comunes. El nivel asistencial más accesible para este abordaje es la AP, sin olvidar 

que la intervención se puede realizar en cualquier nivel de la asistencia. Además, la incorporación 

de los recursos comunitarios permite establecer sinergias entre las intervenciones que se lleven 

a cabo en el ámbito de la AP a nivel de consejo o intervención individual o grupal, con 

intervenciones más amplias a nivel poblacional. Para ello son de gran utilidad los mapas de activos 

en salud de los que se dispone de varios ejemplos (p.ej. LOCALIZA SALUD (73)). Debe 

enfatizarse, sin embargo, que la opción ideal es el abordaje previo al contacto con el sistema 

sanitario, a través de la educación de la población en los hábitos de vida saludables y los riesgos 

del consumo de sustancias con efecto nocivo en la salud.  

 
 

2.5.2 Factores de riesgo biológicos no modificables 
 
Entre los factores de riesgo no modificables a considerar en la prevención del desarrollo de ECV 

se encuentran la edad, el sexo y la herencia genética.  

 Edad 

La edad es, en sí misma, el FRCV más relevante. La mayor parte de las ECV crece 

exponencialmente con la edad, tanto en incidencia como en prevalencia, incluyendo la cardiopatía 

isquémica, insuficiencia cardiaca, fibrilación auricular, muerte súbita y algunas valvulopatías, 

especialmente la estenosis aórtica, la más prevalente en la actualidad. Aproximadamente el 58% 

de las personas diagnosticadas con alguna patología del aparato circulatorio tienen 65 o más 

años, de las cuales el 63,3% presenta al menos 2 de los FRCV.  

En el caso de las valvulopatías, la prevalencia llega a ser del 12% en personas mayores de 75 

años (122). Este factor, en el contexto de una sociedad que afronta un proceso de envejecimiento 

acelerado debido a que tiene una esperanza de vida de las más altas de Europa  (10) (11) y la 

disminución de la tasa de natalidad (12), supone un gran reto en el abordaje global de la salud 

cardiovascular en nuestro país.  

 Sexo3 

El sexo es un factor importante en el desarrollo de ECV, cuya aparición es más temprana en los 

varones, en un promedio de 6-10 años. No obstante, la distribución y el impacto de los FRCV 

modificables es similar en los varones y las mujeres (123) De hecho, las ECV son la primera causa 

de muerte en la mujer, sobre todo a expensas de la enfermedad cerebrovascular y la enfermedad 

coronaria (124).  

Las mujeres presentan una protección frente a la enfermedad aterosclerótica en general y a la 

enfermedad coronaria en particular, ya que se manifiestan más tarde que en los varones por lo 

que, en su conjunto, los hombres tienen más riesgo cardiovascular que las mujeres. Esta ventaja 

se atenúa progresivamente con la edad, acercándose en ambos sexos tras la menopausia. En 

esta etapa aumenta el riesgo de obesidad, de HTA y aumentan los niveles de lípidos, por lo que 

se requiere un mayor énfasis en promover el ejercicio y la dieta saludable. Además, las mujeres 

presentan FRCV exclusivos como la menopausia precoz, natural o inducida, el uso de 

contraceptivos orales, la exposición prolongada a estrógenos endógenos, el síndrome de ovario 

poliquístico, la diabetes gestacional o los trastornos hipertensivos del embarazo, que deben 

abordarse de manera específica (7) (63). Asimismo, los nacimientos pretérminos también suponen 

un factor de riesgo para desarrollar ECV debido a que suponen una insuficiencia placentaria, 

indicando disfunción endotelial (132). Por último, debe destacarse el aumento del riesgo CV de 

las mujeres transgénero inducido por la terapia hormonal (133). 

 

 
3 Debe tenerse en cuenta que algunos factores atribuibles al sexo pueden verse condicionados por la interacción entre 
sexo y género. 
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 Factores genéticos 

En los últimos años ha adquirido mayor importancia la genética como factor de predisposición en 

la mayor parte de las ECV, como la hipercolesterolemia familiar (125), aunque no necesariamente 

en su presentación o desarrollo. La hipertensión arterial o la cardiopatía isquémica, por ejemplo, 

tienen un origen multifactorial en el que el factor genético predispone, pero no justifica por sí mismo 

el desarrollo de enfermedad en ausencia de otros factores modificadores ambientales o la 

coexistencia de otros FRCV (126).  

Existen otras ECV con factores genéticos identificados, como la miocardiopatía dilatada, la 

miocardiopatía periparto u otras miocardiopatías hereditarias o algunas arritmias, entre otras. 

Aunque se está desarrollando rápidamente, el conocimiento del papel de la genética en otras ECV 

es todavía limitado y muchas veces se deduce indirectamente de la historia familiar.  

 
 

2.5.3 Factores de riesgo biológicos de origen metabólico 
 
Seguir unos estilos de vida saludables y vivir en un entorno saludable previene la aparición de 

enfermedades cardiovasculares. De acuerdo con la OMS, los factores de riesgo metabólicos 

pueden ser considerados como “factores de riesgo intermedios”, y son manifestaciones de los 

factores de riesgo modificables, relacionados con el estilo de vida. Estos factores de riesgo 

intermedios son importantes porque, indican un riesgo mayor de ECV y pueden ser detectados en 

AP. Además, y, al igual que aquellos relacionados con los estilos de vida, son prevenibles. La 

prevalencia de ECV a nivel poblacional viene condicionada por la prevalencia poblacional de los 

FRCV que, a su vez, tienen relación con los estilos de vida. El Global Burden of Disease 2020 

estima que en el año 2019 los FRCV metabólicos se atribuyen a las muertes por causa 

cardiovascular con mayor frecuencia que los relacionados con los estilos de vida (1).  

Figura 13. Prevalencia autodeclarada de los principales factores de riesgo cardiovascular 
metabólicos de enfermedades cardiovasculares en España, año 2020 

 

 

Fuente: Encuesta Europea de Salud en España (EESE) 2020, Instituto Nacional de Estadística, 20204. 

 Hipertensión arterial 

Se estima que la hipertensión arterial (HTA) sistólica es la primera causa de mortalidad atribuible 

en el mundo, tanto en las mujeres como en hombres, con 10,8 millones de muertes (19,2% de 

todas las causas en 2019) (124), así como el segundo FRCV (después del tabaco) responsable 

de pérdida de salud, porque es responsable del mayor número de muertes prematuras y años 

vividos con discapacidad (136).  

La prevalencia de HTA aumenta con la edad y provoca afectación secundaria a nivel sistémico, 

con efectos a nivel cerebrovascular, renal y cardiaco, entre otros (7). La prevalencia registrada 

de la HTA se situaba en 2016 en el 16,5% de la población, siendo algo más elevada en mujeres 

 
4 Debe reseñarse que los datos ofrecidos por la ENS, así como por todas aquellas fuentes basadas en encuestas,  permiten 
monitorizar tendencia y, en parte, evaluar el efecto de las iniciativas puestas en marcha; sin embargo, son menos útiles 
para valorar la magnitud de los factores cuya medición requiere examen físico o determinaciones de laboratorio. 
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(17,3%) frente a hombres (15,7%) (128). Sin embargo, un estudio transversal realizado en 

población adulta en España estimó una prevalencia de 42,6%, mayor en hombres (49,9%) que en 

mujeres (37,1%) y en personas con prediabetes (67,9%) o con diabetes (79,4%). El 

infradiagnóstico es especialmente alto en los grupos de edad de 18-30 años y de 31-45 años, con 

un 84,1% y un 65,9% de pacientes con HTA no diagnosticada respectivamente (129).  

El 88,3% de las personas con HTA conocida recibían tratamiento farmacológico, pero solo en el 

30,0% la HTA estaba bien controlada (129). Se ha demostrado un 90% de control de la HTA 

disminuye la tasa de infartos de miocardio un 24% y la mortalidad por ictus un 42% (130) (131).  

 Diabetes mellitus 

La diabetes mellitus se ha convertido a nivel mundial en la 8ª causa de pérdida de años de vida 

ajustados por discapacidad (AVAD), y en la 3ª en la población entre 50 y 74 años, tras la 

cardiopatía isquémica y la enfermedad cerebrovascular (132). En España se estima que la DM 

causa el 4,15% de todos los AVAD, con distribución similar en ambos sexos, y el 2,36% del total 

de muertes –2,81% en las mujeres y 1,91% en los hombres– (1). Así mismo, el aumento de los 

niveles de glucosa en sangre, aún sin llegar a desarrollar diabetes, también supone un riesgo 

elevado de aterosclerosis y suele conllevar, además, obesidad (7) (133).  

En general, las personas con DM tipo 2 se consideran pacientes con alto riesgo cardiovascular 

(7) con incidencias de ECV a los 10 años entre 14,7% y un 17% y prevalencia de complicaciones 

cardiovasculares entre 10,5% y 19,8% (134). La diabetes predispone a la aparición de la ECV 

precoz, 20-30 años antes en las mujeres y 15-20 años en los hombres (135). La mortalidad por 

IM en diabéticos es más elevada que en la población general -en mujeres diabéticas es el doble 

que en mujeres no diabéticas- (136) (137).  

El nivel elevado de glucemia en ayunas es el FRCV metabólico que más crece a nivel global y 

en nuestro entorno (117). En los últimos 25 años la prevalencia de la enfermedad se ha 

cuadruplicado (138). La prevalencia registrada de diabetes entre los pacientes atendidos en AP 

en España era del 7,6% en 2019 (139). Además, un 12% de la población está diagnosticada de 

prediabetes y se estima que un 6% padece de diabetes y no lo sabe (140). La prevalencia de 

diabetes ha ido aumentando progresivamente en España. Desde 1987, la prevalencia de diabetes 

ajustada por edad aumentó de 4,2% a 7,1% (141).  

Aunque la mortalidad por DM se ha ido reduciendo en las últimas décadas (142), en los últimos 

años se han observado en España incrementos de más del doble en las hospitalizaciones por 

cualquier causa entre pacientes con diabetes, siendo la insuficiencia cardiaca la causa más 

frecuente de ellas (143) y, en las mujeres diabéticas, por fibrilación auricular (144).  

El control de la diabetes en la población española es mejorable, con una proporción significativa 

de pacientes que no alcanzan los objetivos recomendados (145). Es importante reseñar el peor 

control de la propia DM y del resto de los FRCV observado en España en las mujeres con diabetes 

en comparación con los hombres (146) (147). En este sentido, la Estrategia en Diabetes del SNS 

(134) desarrolla una serie de líneas que marcan los objetivos mínimos en los que debe trabajar el 

SNS para contribuir a frenar y revertir la tendencia en la incidencia de DM en España, mejorar la 

esperanza y calidad de vida de los pacientes y disminuir la mortalidad por DM, en completa 

alineación con las de ESCAV (Figura 14). 
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Figura 14. Líneas estratégicas de la Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud 

 

 
Fuente: Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud. Actualización. Ministerio de Sanidad, 

Servicios Sociales e Igualdad. Año 2012. 

A pesar de los años de implementación de esta Estrategia aprobada por primera vez en el 2006 

y actualizada en el 2012, no se ha conseguido revertir la prevalencia de la diabetes y el esfuerzo 

por seguir las recomendaciones establecidas y trabajar para conseguir los objetivos marcados 

sigue siendo necesario (138).  

 Dislipemia 

La hipercolesterolemia afecta según prevalencia declarada al 15,5% de la población española de 

15 y más años (96). El riesgo cardiovascular asociado a la alteración de los niveles de lípidos 

(fundamentalmente colesterol y triglicéridos) se multiplica si coexiste con otros FRCV, como la 

HTA o el tabaquismo (7). Una revisión publicada en 2015 recogió una prevalencia de 

hipercolesterolemia de entre 40% y 58% entre los pacientes españoles ingresados por síndrome 

coronario agudo, y de entre 40% y 72% entre pacientes con cardiopatía isquémica crónica (148). 

Los umbrales de colesterol considerados aceptables por sociedades científicas se han ido 

reduciendo progresivamente, aumentando la prevalencia de hipercolesterolemia especialmente 

en casos de alto riesgo. En 2016, el 70,6% de quienes padecían síndrome coronario agudo 

presentaba valores de colesterol-LDL por encima de 100 mg/dl) (128) o tenían niveles de 

colesterol por encima de los recomendados (149). Varios estudios han demostrado niveles muy 

inferiores a los recomendados en el control de los lípidos tanto en pacientes con enfermedad 

coronaria lo que se asocia a un peor pronóstico a medio y largo plazo (150) (151) (152).  

 Obesidad y sobrepeso 

La prevalencia de exceso de peso –obesidad y sobrepeso– en población adulta española supera 

el 60%. La causa parece relacionada con la falta de ejercicio físico y una baja adherencia a la 

dieta mediterránea, sobre todo entre los grupos sociales con menor nivel educativo (153) (154).  

Entre 1987 y 2020, la prevalencia de obesidad en personas adultas ha pasado del 7,4% al 16,0%, 

siendo más frecuente en hombres (16,5%) que en mujeres (15,5%) (96). La obesidad aumenta 

con la edad, afectando al 21,0% de las personas mayores de 65 años, grupo en el que las mujeres 

cuentan con una mayor prevalencia de obesidad que los hombres (96). De hecho, tanto la 

prevalencia de sobrepeso como de obesidad y obesidad mórbida están aumentando 

progresivamente en España, sobre todo entre los varones (141).  

El exceso de peso también afecta a la población infantil, con un 17,3% de niños y niñas de 6 a 9 

años con obesidad y un 40,6% con exceso de peso en 2019, según datos del estudio ALADINO, 

lo que se asocia a graves consecuencias para la salud, tanto a corto como a largo plazo, afecta 

a la calidad de vida de estos escolares, y se relaciona con baja autoestima, con las consecuencias 

que esto genera en la infancia de rechazo, fracaso escolar y exclusión (155). 
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 Enfermedad renal crónica 

En los pacientes con enfermedad renal crónica, la ECV es la principal causa de morbilidad y 

mortalidad (140) (156), siendo frecuente la coexistencia de otros FRCV en este grupo de 

pacientes. En España, en el año 2018 la prevalencia de enfermedad renal crónica era del 15,1% 

y más frecuente en varones (23,1%) que en mujeres (7,3%) (157), aumentando su frecuencia 

con la edad y en individuos con ECV previa (14,6% vs. 3,8% en sujetos sin ECV).  

 Otras condiciones de salud 

La fragilidad se define como un deterioro progresivo relacionado con la edad, de los sistemas 

fisiológicos que provoca una disminución de las reservas de la capacidad funcional intrínseca, lo 

que confiere una mayor vulnerabilidad a los factores de estrés y aumenta el riesgo de una serie 

de resultados sanitarios adversos (158) (159).  

La fragilidad se asocia con enfermedad coronaria multivaso (160) y es un factor pronóstico 

relevante en los pacientes con ECV. Su evaluación y abordaje puede predecir resultados adversos 

en los pacientes con enfermedad cardiovascular (161). Por sus implicaciones en la salud 

cardiovascular, es fundamental su prevención, detección precoz y abordaje a través de 

intervenciones concretas, especialmente de ejercicio físico multicomponente (162).  

La evaluación de la fragilidad se ha convertido en un aspecto clave para valorar la posible 

respuesta al tratamiento, la capacidad de recuperación o la futilidad en esta época en la que las 

intervenciones invasivas cardiovasculares (intervenciones percutáneas, cirugía cardíaca, 

implantación de dispositivos cardíacos, sistemas de soporte circulatorio…) han crecido de manera 

exponencial en pacientes de edad muy avanzada, octogenarios y nonagenarios.  

 

2.6 Impacto psicológico, social y económico de las 

enfermedades cardiovasculares 

Las ECV son una de las principales causas de pérdida de años de vida ajustados por 

discapacidad. La cardiopatía isquémica fue la primera causa de AVAD en España en 2019 (5,7% 

del total) (1). El infarto de miocardio también se asocia a una peor percepción del estado de salud, 

principalmente en mujeres (163). Las ECV son también una causa importante de discapacidad. 

Además del impacto físico, en las personas enfermas causan impacto a nivel psicológico, laboral, 

social y económico.  

El manejo de las consecuencias psicológicas de la enfermedad es importante por tratarse en sí 

mismas de problemas de salud, pero también por el agravamiento que suponen sobre la 

afectación física de la enfermedad. Los pacientes con ECV pueden padecer una importante 

regresión en su situación basal social secundaria a pérdidas de funcionalidad y al aumento de su 

dependencia, lo cual puede empeorar su bienestar general (164).  

Por otro lado, las ECV tienen una elevada repercusión en la vida laboral de las personas, con un 

deterioro de su capacidad funcional debido a su estado de salud, lo que da lugar al absentismo 

laboral y la incapacidad, ya sea temporal o permanente. La pérdida de la productividad se produce 

por tanto por un incremento de la morbilidad y la mortalidad prematura (13). A ello se suma el 

fuerte impacto económico que suponen estas enfermedades, tanto en términos directos como 

indirectos, llegando a representar una cifra considerable del producto interior bruto (PIB) con una 

tendencia al alza de los costes económicos asociados a las ECV.  

Los impactos socioeconómicos perjudiciales de la ECV pueden actuar como un eje de 

desigualdad, que se relacione o interaccione con otros ya presentes. El deterioro socioeconómico 

derivado de estas enfermedades puede afectar con mayor intensidad a las poblaciones con bajo 

nivel socioeconómico o con pertenencia a grupos sociales desfavorecidos, como personas 

mayores solas, migrantes con pocos recursos o mujeres con elevadas cargas de cuidados, entre 

otros.  
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2.6.1 Morbilidad de las enfermedades cardiovasculares 
 
La carga de enfermedad en España ha aumentado durante las últimas décadas, derivado del 

acelerado envejecimiento de la población (165). En 2016, el 34% de la población española tenía 

al menos una enfermedad crónica, principalmente entre los mayores de 65 años (77,6% en este 

grupo) (128). suponiendo las enfermedades del aparato circulatorio de carácter crónico un 15,3% 

del total (166).  

En España, las ECV constituyen uno de los problemas de salud más importantes para la 

población, con una prevalencia estimada del 9,8% en el conjunto de la población en 2019, y una 

incidencia poblacional anual de 1 nuevo caso cada 100 personas, es decir, 457.183 nuevos casos 

anuales (1). El 38,3% de los mayores de 70 años 39,5% de hombres y 37,5% de mujeres han sido 

diagnosticados de alguna ECV. La más frecuente es la cardiopatía isquémica entre los varones 

(18,0%) y la enfermedad de las arterias periféricas entre las mujeres (19,6%) (1). La patología 

cardiovascular tiene una distribución muy relacionada con las edades más avanzadas de la vida, 

con un punto de inflexión a partir de los 60 años (Figura 15). 

Figura 15. Tasa de morbilidad hospitalaria por cada 100.000 habitantes para enfermedades del 
aparato circulatorio 

 

 

 
Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2019. Instituto Nacional de Estadística. 

Según la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2019, publicada por el INE, el número de altas 

hospitalarias por causas relacionadas con enfermedades del aparato circulatorio fue de 614.302, 

lo que supone un 12,6% del total de altas hospitalarias. Esta cifra convierte a las enfermedades 

del aparato circulatorio en la primera causa de ingreso hospitalario, seguido de las enfermedades 

del aparato digestivo y del aparato respiratorio, respectivamente 12,4% y 12;3% (3).  

La presión asistencial por ECV y su mortalidad asociada puede estimarse mediante los resultados 

de los sistemas de información sanitaria. En 2015 se registraron en el conjunto mínimo básico de 

datos (CMBD) 448.572 hospitalizaciones por enfermedades y trastornos del aparato circulatorio. 

En el año 2017 se observó un descenso del 2,3% en los ingresos notificados vía CMBD por esta 

causa (167). Otras fuentes, como la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2019, estiman la tasa 

de morbilidad hospitalaria asociada a enfermedades del aparato circulatorio en 1.304 por cada 

100.000 habitantes, 1.512 en hombres frente a 1.104 en mujeres. La relación se invierte en la 

enfermedad hipertensiva, 207 en mujeres frente a 182 en hombres, y en la insuficiencia cardiaca, 

155 frente a 149 (3). La estancia media de las enfermedades del aparato circulatorio recogidas en 

el CMBD se observa una tendencia creciente, de 8,08 días en 2016 a 8,16 en 2019 (167).  
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Figura 16. Tasa de morbilidad hospitalaria por cada 100.000 habitantes por tipo de enfermedad 

cardiovascular 

 

 

Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2019. Instituto Nacional de Estadística. 

La tasa de morbilidad hospitalaria asociada a las condiciones agudas es de 126 hospitalizaciones 

por cada 100.000 habitantes por infarto de miocardio (183 en varones frente a 72 en mujeres), 

173 para los trastornos de conducción y del ritmo cardiaco (199 frente a 147) y 28 por cada 

100.000 habitantes para la angina de pecho (34 frente a 22) (3).  

En el año 2018, se registraron 2.207.918 estancias de hospitalización por ECV en varones y 

1.710.250 en mujeres5, que en el año 2019 supuso una variación de -0,2% y +1,6%, 

respectivamente (3) (168). En atención especializada (hospital y centros de especialidades) se 

atendieron 1.331.626 primeras consultas (un 36,6% del total de consultas de cardiología), 

produciéndose un incremento en el año 2019 del 4,6% (167). De las 287.734.329 consultas 

registradas en el BDCAP, 22.138.889 (7,7%) se asociaron a las ECV como causa de consulta 

(139).  

Respecto al impacto de los eventos agudos relacionados con los problemas de salud 

cardiovascular de mayor interés abordados en la ESCAV, se estima que en Europa uno de cada 

cuatro adultos sufrirá fibrilación auricular (FA) (87). Aproximadamente el 30% de los pacientes con 

FA ingresan en el hospital como mínimo una vez al año y al 10%, al menos 2 veces al año, lo que 

representa el doble de probabilidades de hospitalización que la población sin FA (169). El coste 

directo de la FA se cifra en un 1% del gasto sanitario total (87).  

 
 

2.6.2 Discapacidad y Mortalidad por Enfermedad Cardiovascular 
 
Las ECV suponen la 3ª causa de carga de enfermedad, 12,5% del total de AVAD. En 2006 se 

perdieron 602.000 AVAD por ECV; de ellos, el 84% se deben a años de vida perdidos por 

mortalidad prematura y el 16% restante representan años vividos con discapacidad o mala salud 

(170). La tasa de AVAD en 2019 en España se estimaba en 3.986 por cada 100.000 habitantes, 

de los cuales un 14,56% correspondían a ECV (15,35% en varones y 13,75% en mujeres) (1).  

Además, las ECV son la primera causa de muerte, por delante del cáncer y las enfermedades 

respiratorias (2). En España, se contabilizan aproximadamente 120.000 muertes anuales por 

ECV—aproximadamente una de cada 4 muertes en hombres y una de cada 3 en mujeres— con 

importantes diferencias en la edad promedio de fallecimiento, 78 y 84 años respectivamente. 

Dentro de ellas, la cardiopatía isquémica (CI) es la primera causa de muertes en varones, pero en 

las mujeres es la enfermedad cerebrovascular (1). Casi tres cuartas partes de las muertes por 

ECV (72,2%, 88.376) se producen a partir de los 80 años.  

 

 

 

 

 
5 No se incluyen las enfermedades cerebrovasculares. 
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Las tasas españolas de mortalidad cardiovascular estandarizadas por edad son unas de las más 

bajas del continente, presentando además una reducción progresiva anual de aproximadamente 

3,5% para ambos sexos, siendo la reducción en la cardiopatía isquémica más rápida en varones 

que en mujeres (5,0% frente a 3,8%, respectivamente) (Figura 17) (171). No obstante, este 

descenso parece que se está frenando e, incluso, en varones se haya frenado ya (68).  

Figura 17. Tendencias en el tiempo en el número absoluto de muertes y las tasas de mortalidad 

por enfermedad cardiovascular por sexo en España 

 

 
Fuente: Actualización de Bueno H, Pérez-Gómez B. Circulation 2019;140:13–15. 

Cabe destacar que la mayoría de las muertes evitables se deben a enfermedad coronaria y se 

producen en el medio extrahospitalario (170).  

 
 

2.6.3 Impacto psicosocial en la persona y en su entorno 
 
Las alteraciones psicológicas asociadas a las ECV son frecuentes e importantes porque tienen un 

impacto pronóstico, asociándose a peores resultados, no solo en síntomas psicológicos y calidad 

de vida, sino en resultados de salud, como la mortalidad (172). La prevalencia de síntomas 

depresivos en pacientes con enfermedad coronaria y con insuficiencia cardiaca en España es 

elevada y se asocia con una mayor mortalidad.  

Las mujeres jóvenes con infarto de miocardio refieren proporciones más altas que los varones 

de síntomas depresivos y necesidad de tratamiento antidepresivo tras el infarto (173) (174). La 

proporción de pacientes que refieren percibir estrés después de un infarto agudo de miocardio 

también es importante y siempre mayor en las mujeres que en los hombres (175) (176).  

Las ECV tienen impacto en todas las esferas de la salud, incluida la vida sexual. Un estudio 

realizado en España y en EE. UU. en pacientes jóvenes con infarto agudo de miocardio reveló la 

alta prevalencia de trastornos sexuales al mes y al año tras haber sufrido el infarto, así como la 

inadecuada información al respecto que los profesionales sanitarios proporcionaban, bien por 

ausencia o bien por recomendaciones erróneas. Todos estos problemas eran más marcados en 



31     

las pacientes mujeres que en los hombres (177) (178).  

Por estos motivos, la integración de las psicólogas a la atención al impacto psicológico de las ECV 

debe ser considerado en el desarrollo de las unidades multidisciplinares de atención a ECV, como 

las unidades de rehabilitación cardiaca o las unidades multidisciplinares de IC. Comienza a haber 

evidencia de los efectos favorables de intervenciones psicológicas en pacientes con ECV (179), si 

bien éstas no están contempladas como actividad rutinaria en el SNS.  

Las afectaciones psicológicas derivadas de las ECV pueden aparecer también en los familiares 

de los enfermos que las sufren, especialmente aquellos que viven más de cerca su proceso de 

enfermedad y que ven afectado su estilo de vida a consecuencia de esta. Según la OMS, “la 

intervención a nivel de la familia y la comunidad es esencial para la prevención porque los factores 

causales de riesgo están profundamente enraizados en el entorno social y cultural (180) (181).  

Existen factores relacionados con la situación y con el entorno social y familiar de las personas, 

que pueden afectar a su salud cardiovascular, así como lo hacen aspectos vinculados al estado 

psicológico o asociados al género (7).  

 Exposición a situaciones estresantes 

La exposición a situaciones estresantes derivadas de la vida laboral y de otras exigencias que el 

entorno social y familiar imponen, o las desigualdades sociales, dan lugar, con frecuencia, a 

aumentos en el nivel de estrés de algunas personas, lo que se asocia a una mayor probabilidad 

de sufrir enfermedades cardiovasculares y a su vez favorecen conductas adictivas o poco 

saludables como el tabaquismo, consumo de alcohol o sedentarismo, que constituyen factores de 

riesgo cardiovascular (7).  

 Bienestar 

El bienestar, entendido como un conjunto de emociones positivas, optimismo y satisfacción con 

la propia vida se ha sugerido como un potencial factor de salud cardiovascular y longevidad (182) 

y aunque su definición precisa aún un desarrollo metodológico más amplio (183), debe ser 

evaluado por sus importantes implicaciones en salud cardiovascular y general. Países como 

Canadá han establecido sistemas de vigilancia de bienestar, donde agregan una serie de 

variables sociales, económicas, de estructura sanitaria y clínicos en indicadores de bienestar, 

desde un abordaje con un enfoque integral de la salud (184).  

 
 

2.6.4 Impacto sociolaboral y económico 
 
Las ECV son causa frecuente de baja por incapacidad temporal, causando más de 70.000 bajas 

por este motivo (185), con un impacto económico superior a los 145 millones de euros (14). Un 

estudio antiguo publicado en 1999 indicaba que, tras un infarto agudo de miocardio, 

aproximadamente un 56,5% de las personas se reincorporaba de nuevo a la vida laboral, un 19% 

se jubilaba con antelación, a un 16% se les reconocía una invalidez permanente, un 5% quedaba 

en situación de desempleo y un 3,5% fallecía (186) (187). Sin embargo, la reincorporación al 

trabajo no depende exclusivamente de la gravedad del episodio cardiovascular sufrido ni del 

tratamiento recibido, sino también de factores que se encuentran en el eje de las desigualdades 

en salud según la OMS, como el género (188) y otros factores sociales (189), así como del sistema 

de asistencia y rehabilitación (188).  

Todo ello pone de manifiesto la importancia de considerar los factores sociales, económicos y 

psicológicos de cara a la normalización de la vida del paciente y su reincorporación laboral (14). 

Entre los factores que favorecen la reincorporación laboral ocupa un lugar destacado la 

rehabilitación cardíaca. Un estudio muestra que el 63% de los pacientes que sufren infarto y 

posteriormente llevan a cabo un programa multidisciplinar de rehabilitación cardíaca pueden 

reincorporarse al mundo laboral (190).  

Un estudio estimó que el impacto generado por las 128.169 muertes en España causadas por 

ECV el año 2014 supuso un coste directo de la atención sanitaria de alrededor de 5.900 millones 

de euros (124 euros por habitante), lo que supuso un 77% del total estimado (191).  

A este coste directo se sumaba unos costes indirectos por mortalidad prematura de 
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aproximadamente 1.800 millones de euros y un coste de 60 millones por pérdida de productividad 

relacionada con la morbilidad de las enfermedades cardiovasculares, incluidas las ausencias 

laborales por enfermedad (13). Sumados los costes directos e indirectos, en 2014 se elevó el 

coste total a 7.760 millones de euros, lo que supone un 0,75% del PIB de ese año (Figura 18) (13) 

(191).  

Figura 18. Impacto económico de las enfermedades cardiovasculares 

 

Fuente: Informe “Coste económico de las enfermedades cardiovasculares desde 2014 a 2020 en seis 

países europeos”. Centro de Estudios Económicos y Empresariales 

Se estimaba que el impacto podría alcanzar los 10.892 millones de euros el año 2020, lo que 

supondría un 0,87% del PIB estimado para ese año (191). El coste directo aumentará hasta los 

8.800 millones de euros (180 euros por habitante), el coste por mortalidad prematura se aproxime 

a los 2.000 millones de euros y el coste por pérdida de productividad relacionada con la morbilidad 

de las ECV se sitúe cerca de los 92 millones de euros. El aumento del coste se debe 

principalmente al efecto del envejecimiento de las poblaciones y a la evolución asociada de la 

mortalidad y morbilidad prevista (Figura 19). 

Figura 19. Impacto económico de las enfermedades cardiovasculares 

 

Fuente: Informe “Coste económico de las enfermedades cardiovasculares desde 2014 a 2020 en seis 

países europeos”
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2.7 Participación comunitaria en salud 
 
Existen distintas acepciones del concepto de participación ciudadana. Según la NICE es un 

proceso mediante el que diferentes agentes de la comunidad se involucran en la toma de 

decisiones para mejorar su salud y bienestar, y reducir las desigualdades en salud. Incluye el 

diagnóstico de necesidades, la planificación, el diseño, la implementación y la evaluación de las 

acciones (201). La falta de una definición estandarizada y la complejidad de las intervenciones y 

los procesos con participación comunitaria son una barrera para la investigación.  

La participación comunitaria en la salud tiene un largo recorrido histórico. Ya la Conferencia de 

Alma Ata (1978), reconoció la participación social como un elemento esencial en la mejora de la 

salud de las personas y de la colectividad. En nuestro país, la Ley General de Sanidad (1986) 

reconoce y regula en su articulado el derecho a la participación ciudadana en la gestión y 

planificación de la atención de salud. Las Comunidades Autónomas han desarrollado normativas 

que recogen este derecho, así como sobre los consejos de salud como órganos de participación. 

Además, la Ley General para la Defensa de los Consumidores y usuarios (1984), la Ley de 

Autonomía del paciente 2002) y la ley de Cohesión y Calidad del SNS (2003), la Ley de salud 

Pública (2011) regulan tanto el derecho como los órganos de participación de los distintos niveles 

territoriales (consejos de salud, consejo de participación social, etc.). A pesar de la abundante 

normativa, aún queda camino por recorrer para lograr una participación real y efectiva de la 

población en la toma de decisiones sobre la salud de la comunidad, así como en la planificación 

de las intervenciones comunitarias.  

Cabe destacar el trabajo que en los últimos años está realizando la Red Española de Ciudades 

Saludables, la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención, las redes locales autonómicas 

y otras redes de acción estatal (Red de Ciudades Amigables con las Personas Mayores, Red de 

Ciudades Amigas de la Infancia) en la promoción de actuaciones de la participación comunitaria 

en salud. La adhesión de las Administraciones Locales a la Estrategia de Promoción de la Salud 

y Prevención en el SNS supone la constitución de una mesa de coordinación intersectorial de 

salud y la identificación de los recursos y activos comunitarios del municipio. El ámbito local es 

el lugar preferente para abordar la salud desde los determinantes sociales, al encontrarse más 

próxima la red formada por agentes políticos, técnicos y ciudadanía.  

Para avanzar en la participación comunitaria, el Ministerio de Sanidad ha publicado una guía que 

pretende ser un documento de apoyo para trabajar de manera amplia y colectiva más allá del 

ámbito sanitario, unificando criterios y propuestas para los diferentes agentes implicados que 

deseen comenzar o dar continuidad a acciones comunitarias que favorezcan la salud y la equidad 

(202).  

 

2.8 Investigación e innovación en salud cardiovascular 
 
La importancia clínica y epidemiológica de las ECV obliga a profundizar mediante la investigación 

en el conocimiento de las causas y mecanismos que las provocan y su realidad en España – 

incluyendo el estado de salud de las personas y los resultados de la gestión clínica–, así como 

en los diagnósticos y tratamientos para, mediante la innovación, adaptar las estrategias de 

prevención, los modelos organizativos y las herramientas disponibles para mantener la salud 

cardiovascular y mejorar la evolución de la enfermedad cuando ya exista.  

España dedicó a I+D en 2018 (última cifra disponible) un 1,24% del producto interior bruto (PIB) y 

dedicaba 2.855 investigadores por millón de personas a investigación y desarrollo frente al 2,18% 

del PIB y 3.731 investigadores por millón de media de la Unión Europea (192). Pese a ello, la 

investigación clínica y epidemiológica cardiovascular en España tiene una actividad relevante, con 

impacto nacional e internacional. El análisis bibliométrico de la participación de instituciones 

españolas en la investigación internacional en el ámbito cardiovascular indica una duplicación de 

las publicaciones cardiovasculares en el mundo entre 2000 y 2018, con una contribución de 

autores españoles que sólo representa el 2,33% y un desfase estimado respecto a la producción 

mundial de entre 0 y 7 años (192) La Revista Española de Cardiología, perteneciente a la Sociedad 

Española de Cardiología y con un factor de impacto de 4,753 (segundo cuartil) en 2021, es la 
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revista que ha publicado el mayor número de artículos de instituciones españolas.  

Aunque la investigación biomédica fundamental y la ciencia traslacional cardiovascular tenía 

menos tradición histórica que en otras áreas como neurociencias, biología molecular, inmunología 

u oncología, el Instituto de Salud Carlos III decidió resolver esta carencia mediante dos iniciativas 

importantes realizadas en los últimos 25 años. Primero, promover en el año 1998 la creación del 

Centro Nacional de Investigaciones Cardiovasculares (CNIC), un centro de investigación básica y 

traslacional cardiovascular de excelencia. Y segundo, la creación de la infraestructura de 

investigación cardiovascular en red en 2008, con tres redes temáticas de investigación 

cooperativa en el área cardiovascular (HERACLES, RECAVA y REDINSCOR), que se agruparían 

y reforzarían en el año 2017 con la creación del Centro de Investigación Biomédica en Red 

Cardiovascular (CIBERCV) (193).  

Una búsqueda en PubMed referente a artículos publicados en los últimos 10 años sobre 

“enfermedad cardiovascular” arroja una cifra cercana al millón de artículos. Si se restringe la 

búsqueda a “riesgo cardiovascular” este número baja a 200.000 y a algo más de 100.000 si se 

acota a “prevención cardiovascular” o “resultados en salud cardiovascular”. Los hallazgos se 

reducen al entorno de 5.000 al preguntar por “resultados informados por pacientes”, “medicina 

de precisión” o “inteligencia artificial” en el entorno cardiovascular. Aunque este ejemplo carece 

de rigor metodológico (de manera pretendida), sí indica que la mayor parte de la investigación 

cardiovascular tradicional ha estado dirigida al estudio de los mecanismos fisiopatológicos y a la 

innovación diagnóstica y terapéutica. Sólo en tiempos recientes se han ido incorporando con 

mayor frecuencia, por poner algunos ejemplos, estudios sistemáticos sobre datos ómicos, y sobre 

fenotipos y exposición ambiental (194), estudios sobre la variabilidad individual en medidas 

preventivas (195), análisis de grandes bases de datos enfocados a mejorar el conocimiento de los 

resultados de salud en vida real (196) (197), o de la influencia a corto y largo plazo de la 

incorporación de resultados y experiencias informados por los pacientes (198) (199). 

Probablemente, el avance en el conocimiento de muchos de estos aspectos será fundamental 

para progresar hacia una salud cardiovascular individualizada y de precisión.  

La innovación tecnológica se ha incorporado de manera acelerada a todos los aspectos de la 

salud cardiovascular y la atención a las ECV. Su uso en la vida cotidiana de las personas incluye 

sistemas de monitorización de actividad física, alimentación, medida de pulso o de otras variables 

biológicas en dispositivos personales específicos o incorporados a teléfono móviles. En la 

atención sanitaria se emplea en todos los ámbitos, como la gestión clínica, los métodos 

diagnósticos y terapéuticos o el seguimiento y monitorización de pacientes, con espectaculares 

avances en el análisis de parámetros bioquímicos, genéticos, de señales (eléctricas…), en técnicas 

de imagen, la farmacología, los dispositivos y las intervenciones quirúrgicas –cada vez menos 

invasivas y con técnicas quirúrgicas, reparaciones y prótesis más avanzadas–, y las intervenciones 

percutáneas, que permiten ofrecer soluciones avanzadas evitando los inconvenientes de la cirugía 

abierta (angioplastia coronaria, implantación de prótesis valvulares cardiacas, ablaciones…). Sin 

embargo, el entusiasmo por la utilización de tecnología punta y los nuevos dispositivos en el 

cuidado de la salud y en la práctica clínica puede estar llevando a unas expectativas excesivas y 

a una incorporación acelerada de estos sin una evaluación adecuada de su efectividad y 

seguridad a largo plazo y sin un análisis detallado del coste-efectividad, lo que constituye un 

reto y una gran oportunidad en el ámbito cardiovascular.  

Especial atención debe prestarse a los sistemas de información, claves en cualquier estrategia 

e iniciativa de desarrollo. En España, los sistemas de información sobre salud están fragmentados 

y débilmente conectados. Hay instituciones que proporcionan información a nivel estatal: Instituto 

Nacional de Estadística, Centro Nacional de Epidemiología, Ministerio de Sanidad, con iniciativas 

y bases de datos de dato de ámbito estatal, como las Encuestas Nacionales de Salud en España 

(ENSE), el Conjunto Mínimo Básico de Datos (CMBD) de las altas hospitalarias del Sistema 

Nacional de Salud, o la Base de Datos Clínicos de Atención Primaria (BDCAP). No obstante, una 

gran parte de la información pertenece a las distintas comunidades autónomas o a las 

instituciones sanitarias locales –hospitales, centros de atención primaria– que utilizan 

frecuentemente herramientas distintas en cada centro (historias clínicas electrónicas de los 

hospitales) o por nivel asistencial (atención hospitalaria y atención primaria). Estas herramientas 

no se comunican o comparten información con dificultad por cuestiones técnicas, operativas o 

estratégicas, perdiéndose muchas oportunidades para el conocimiento global de la realidad 

epidemiológica y clínica de la ECV en España. Es esencial conseguir maximizar la posibilidad de 
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explotar todos los datos disponibles de manera coordinada y utilizarlos como palanca de cambio 

para afrontar las necesidades de mejora y desarrollo de la salud cardiovascular y la atención a la 

ECV.  

 

2.9 Impacto de la pandemia COVID-19 sobre la salud 

cardiovascular 

La pandemia mundial provocada por el coronavirus SARS-CoV-2, causante de la enfermedad 

COVID-19, está suponiendo un estrés para los sistemas sanitarios desde muchos puntos de vista. 

Durante la llamada «primera ola» de la pandemia –principalmente entre marzo y abril de 2020– 

gran parte de los hospitales de nuestro país se vieron en la necesidad de aumentar 

significativamente su capacidad de atención de cuidados intensivos y hospitalizaciones para 

atender a pacientes con COVID-19. Los ingresos programados, las pruebas diagnósticas y las 

intervenciones no urgentes debieron aplazarse sine die para dedicar recursos a esta explosión de 

ingresos de pacientes infectados graves, a la espera de que la situación remitiera. 

La gran mayoría de los programas de atención urgente a patologías no relacionadas con la 

COVID-19 (infarto agudo de miocardio, ictus, etc.) seguían activos durante esta crisis, pero con 

el paso de las semanas, la sensación de los profesionales sanitarios fue que el número de 

pacientes que acudían a los hospitales por estas afecciones se redujo considerablemente. La 

impresión general era que, por ejemplo, las personas que sufrían síntomas compatibles con IAM 

no estaban acudiendo a los hospitales por miedo a entrar en un entorno de alto riesgo de infección 

por SARS-CoV-2 y/o asumiendo que su situación era menos urgente que la de las personas que 

estaban siendo atendidas por las organizaciones sanitarias en aquel momento. De hecho, la 

comunidad cardiológica de nuestro país realizó de manera espontánea una campaña en medios 

de comunicación y redes sociales para reforzar y concienciar a la población de la necesidad de 

avisar a los servicios de emergencias extrahospitalarias ante cualquier síntoma sugestivo de IAM. 

A modo ilustrativo, durante la fase más dura de la pandemia la mortalidad hospitalaria de los 

pacientes ingresados con IAM con elevación de segmento ST fue del 7,5%, frente al 5,1% del 

mismo período del año anterior (200).  

Por otro lado, esta pandemia ha cambiado la forma de entender las consultas. Para reducir el 

riesgo de contagio de los pacientes más vulnerables (p.ej. aquellos con cardiopatías) y del 

personal sanitario, se suspendieron la mayoría de las consultas presenciales y se pusieron en 

marcha en todos los centros las consultas telemáticas. Este cambio se ha desarrollado en el 

conjunto de las organizaciones sanitarias y hoy supone una parte significativa de la atención que 

se desarrolla en el SNS, pero existen grandes dudas en aspectos organizativos, legales y 

asistenciales, entre otros ámbitos, así como una necesidad de consolidar adecuadamente esta 

forma de atención tras un despliegue necesariamente heterogéneo y urgente (26).  

La Sociedad Española de Cardiología ha publicado recientemente un consenso que pretende dar 

las claves para mejorar la calidad asistencial en nuestras nuevas consultas telemáticas, revisando 

las afecciones que el cardiólogo clínico atiende con más frecuencia en su consulta ambulatoria y 

proponiendo unos mínimos en este proceso asistencial (201). Partiendo de los tres escenarios más 

frecuentes, la cardiopatía isquémica, la insuficiencia cardiaca y las arritmias, clarifica los aspectos 

fundamentales que hay que revisar en la entrevista telefónica, a qué pacientes habrá que atender 

en una consulta presencial y cuáles serán los criterios para su seguimiento en AP, así como 

recoge distintas mejoras que pueden introducirse en la consulta telemática para optimizar la 

asistencia de los pacientes.  

Adicionalmente a lo anterior, debe tenerse en cuenta el efecto que la pandemia de COVID-19 ha 

supuesto también a la disponibilidad de información y al análisis de series históricas. La alteración 

sistémica que provocó ha dado lugar a un año 2020 y, en parte, 2021 atípicos en disponibilidad 

de información y evolución de series históricas en variables de salud, así como en los factores que 

condicionan los datos disponibles.  
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3 Enfermedades cardiovasculares específicas 
contempladas en la ESCAV 

 
3.1 Cardiopatía isquémica 

Epidemiología 

La incidencia en España de la Cardiopatía Isquémica (CI) en el año 2019 era de 361,4 nuevos 

casos por cada 100.000 habitantes, siendo mucho más elevada en hombres (463,4) que en 

mujeres (263,6). La tasa de incidencia de la CI se incrementa de forma significativa con la edad, 

ya que en el tramo de edad de entre 50 a 69 años la tasa de incidencia global era de 485,5, 

mientras que para edades de 70 y más años era de 1.415,4, más elevada en hombres (1.773,2) 

que en mujeres (1.160,6) (1). La prevalencia de CI en España en los últimos 10 años ha crecido 

paulatinamente, del 2,8% en 2009 al 3,3% en 2019, siendo del 4,2% en el caso de los hombres y 

del 2,4% de las mujeres (1). En las próximas décadas se espera que continúe la tendencia 

creciente de la prevalencia de la CI como consecuencia, en parte, del envejecimiento poblacional. 

En 2019 se estima que la CI causaba cerca de 1 millón de fallecimientos en la Unión Europea, lo 

que representaba el 48,5% de las muertes por ECV (1). En España, ese mismo año las muertes 

por CI eran de 29.247 personas, lo que suponía el 25,1% del total de muertes por ECV (2).  

Redes de infarto en España 

Con relación a la atención específica del infarto agudo de miocardio que se presenta como 

síndrome coronario agudo con elevación de ST (SCACEST), en España se han desarrollado redes 

asistenciales regionales con el objetivo de dar respuesta a estos casos en un plazo de tiempo 

inferior a las 2 horas tras el inicio de los síntomas (angioplastia primaria) (202), y de este modo 

reducir la mortalidad de los pacientes. La implementación de estas redes se ha llevado a cabo de 

manera desigual en las diferentes comunidades autónomas a pesar de su importancia para reducir 

la morbimortalidad y mejorar incluso la equidad. En este sentido, se aprecia que los flujos de 

información de funcionamiento y resultados son mejorables para poder ejecutar procesos de 

mejora continua que podrían aportar buenos programas de calidad asistencial. Se han descrito 

diferencias en la tasa de reperfusión entre hombres y mujeres. El 43% mujeres y el 23% de 

hombres no recibieron ningún tipo de reperfusión en 2015. Las mujeres recibieron menos 

intervencionismo coronario percutáneo (ICP) en todos los grupos de edad, excepto en el subgrupo 

de edad de 18 a 34 años (Figura 20).  

Figura 20. Porcentaje de intervencionismo coronario percutáneo en infarto de miocardio con 

elevación del ST, por sexos. Años 2005-2015 

 

 

Fuente: Sambola A. Rev Esp Cardiol 2020. 
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Estrategia invasiva precoz 

A diferencia del SCACEST, la atención a los pacientes con SCA sin elevación de ST (SCASEST) 

no es tan dependiente del tiempo, salvo en los pacientes de muy alto riesgo en los que se debe 

hacer una coronariografía en las 2 primeras horas tras el inicio de los síntomas (203). Sin embargo, 

las guías de práctica clínica sí recomiendan la realización de una coronariografía en las primeras 

24 horas en los pacientes de alto riesgo y, además, existen evidencias científicas de que los 

pacientes con SCASEST en los que se realiza coronariografía durante la hospitalización (204) y 

especialmente si se realiza durante las primeras 24 horas (205) tiene menor mortalidad a largo 

plazo. Por tanto, la experiencia de las redes asistenciales de atención al SCACEST sería de gran 

utilidad en el abordaje del SCASEST, realizando las adaptaciones de organización y logística 

necesarias para el manejo de estos pacientes, más numerosos y atendidos de manera más 

dispersa. A pesar de las recomendaciones científicas y los beneficios clínicos, muchos pacientes 

con SCASEST de riesgo no son derivados debido a la percepción de que no tienen un riesgo 

suficientemente alto (206). Uno de los retos asistenciales actuales en la atención a los síndromes 

coronarios agudos es la mejora de la estratificación del riesgo y el tratamiento de los pacientes 

con SCASEST de alto riesgo, principalmente aquellos con infarto agudo de miocardio sin 

elevación de ST (IAMSEST).  

Programas de rehabilitación cardíaca y prevención secundaria en atención hospitalaria y 
atención primaria según riesgo 

La rehabilitación cardiaca está expresamente recomendada en la mayoría de las patologías 

cardiológicas debido a los beneficios funcionales, psicológicos y de pronóstico que produce, 

incluida la disminución de la morbimortalidad. Sin embargo, existe un déficit de unidades de 

referencia y de implementación de los programas de rehabilitación cardiaca en España (207). De 

este modo, en el año 2020 algunas provincias carecían de unidades de referencia a pesar de que 

existían alrededor de 135 unidades de rehabilitación cardiaca (208). No obstante, debido al 

impacto de la pandemia en el último año se ha impulsado la telemedicina en el campo de la 

prevención y el desarrollo de programas domiciliarios e-supervisados, así como el acceso libre 

online de cualquier paciente que precise rehabilitación cardiaca.  

Junto al impulso al desarrollo de unidades de rehabilitación cardiaca en cualquier centro 

hospitalario, y en aquellos centros de AP que tengan las condiciones adecuadas, se considera 

que el impulso de un abordaje integral y multidisciplinar de las ECV –incluida la CI– en AP 

contribuiría a los resultados en salud. Dicho abordaje incluiría el seguimiento tras alta hospitalaria 

durante un período de un año, así como el desarrollo de cuidados individuales y familiares desde 

las consultas de medicina y enfermería, centrándose en el empoderamiento para lograr una 

adherencia al cambio de estilo de vida y al plan terapéutico de por vida (209).  

Un área de mejora persistente en este campo es la falta de acceso de las mujeres a la 

rehabilitación cardíaca, que requiere de un análisis causal y de búsqueda de soluciones 

específicas ya que la participación en dichos programas reduce la mortalidad CV (210).  

 

3.2 Insuficiencia Cardíaca 

Epidemiología 

La insuficiencia cardiaca (IC) es una de las enfermedades crónicas más frecuentes, con una 

importante influencia de la edad en su incidencia, prevalencia y mortalidad. En España se estima 

que la incidencia de la IC es de 278 nuevos casos por 100.000 personas y que la prevalencia es 

del 1,89% en la población adulta (211). La prevalencia de IC aumenta con la edad, alcanzando 

el 16,1% entre las personas mayores de 75 años (212).  

La IC tiene una alta letalidad a corto y a largo plazo. La IC en el año 2019 era en España la 4ª 

causa de muerte cardiovascular (detrás de la cardiopatía isquémica, las enfermedades 

cerebrovasculares y otras enfermedades del corazón), causando el 13,6% de las muertes de  
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causa circulatoria en los varones (4ª causa de muerte) y el 18,8% en las mujeres (3ª causa de 

muerte) (2).  

Normalmente la IC se presenta asociada a comorbilidades médicas, psicológicas (depresión) y 

geriátricas, como fragilidad, dependencia, deterioro cognitivo y otros síndromes geriátricos (213), 

debido a que generalmente las personas afectadas por esta enfermedad son de edad avanzada, 

lo que añade dificultad al manejo de la enfermedad, tanto clínicamente como por los propios 

pacientes en su autocuidado (214). Este hecho, además, favorece la existencia de una elevada 

tasa de reingresos o visitas a urgencias motivados en muchos casos por descompensación de 

la enfermedad (215).  

Diferentes estudios constatan la existencia de una variabilidad significativa entre países, CCAA 

y hospitales en lo relativo a la atención a los pacientes con IC, tanto aguda como crónica, así como 

en sus resultados (mortalidad, tratamientos, estancia media) (213) (216) (217) (218).  

Diagnóstico precoz 

El diagnóstico precoz de la IC es fundamental con el objetivo de identificar causas potencialmente 

corregibles y de instaurar el tratamiento adecuado lo antes posible, lo que mejora el pronóstico. 

Dado que gran parte de los diagnósticos de inicio de IC se hacen en el ámbito de urgencias o de 

las consultas de AP, es fundamental acercar a estas unidades los medios diagnósticos necesarios 

para confirmar o descartar el diagnóstico de IC, especialmente importante en AP.  

Para ello, las guías de práctica clínica de IC plantean diferentes algoritmos de diagnóstico ante 

la sospecha clínica de IC en AP. En España, la SEC, en colaboración con médicos de AP, ha 

propuesto un algoritmo similar al de la European Society of Cardiology (162) (219) (220) mediante 

el cual se recomienda la determinación de los péptidos natriu0réticos en AP en los pacientes con 

sospecha de IC, y en caso de que estos fueran elevados, la evaluación posterior del paciente por 

un cardiólogo en un plazo inferior a 4 semanas (162). Por dicho motivo se considera prioritario 

promover la accesibilidad a las pruebas de péptidos natriuréticos en los centros de AP y la 

colaboración fluida y protocolizada entre niveles asistenciales, con procesos asistenciales 

integrados con flujos y plazos de atención definidos.  

Organización de la atención multidisciplinar a la insuficiencia cardiaca 

Existe un consenso en el ámbito clínico sobre la necesidad de establecer una ruta asistencial a 

la IC, que se lleve a cabo a través de programas multidisciplinares, integrados y centrados en la 

persona, con la participación del paciente en la toma de decisiones (221) (222) (223) (224) (225). 

En este contexto, la SEC y la SEMI plantean la creación de 3 tipos de unidades de atención a la 

IC, en función de su grado de complejidad teniendo en cuenta la tipología de hospital donde se 

ubiquen (226). Estas unidades estarían integradas por un equipo multidisciplinar, siendo 

fundamental la coordinación y funcionamiento en red entre los diversos tipos de unidades de un 

área de salud y de una comunidad autónoma, para garantizar un adecuado flujo de pacientes y 

la equidad en la atención (226).  

Shock cardiogénico 

El shock cardiogénico (SC) es la forma más grave de presentación de la IC, presentando una 

letalidad inicial superior al 50% (227) (228). Puede presentarse de manera aguda, más 

frecuentemente en el contexto de un infarto agudo de miocardio o como fase terminal de una IC 

crónica. La prevalencia estimada del shock cardiogénico en el IAMCEST es del 6,2%, siendo la 

edad media de los pacientes que lo padecen de 67,7 años, siendo el 68,7% varones (229). En el 

contexto del IM, el shock cardiogénico es más frecuente en las mujeres que en los hombres. Así, 

en España, en una cohorte de 288.049 pacientes con IM, la incidencia del shock cardiogénico 

fue de 7,9% en las mujeres comparado con 5,1% en los hombres de media durante el periodo 

2003 a 2015 (230).  
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Figura 21. Evolución de la incidencia del shock cardiogénico, por sexos. Años 2003-2015 

 
 
Fuente: Sambola A. Rev Esp Cardiol 2020. 

El tratamiento farmacológico del SC tiene una efectividad limitada en mejorar el pronóstico por lo 

que estos pacientes requieren con frecuencia medidas extraordinarias para su supervivencia, 

incluyendo dispositivos de soporte mecánico cardiaco, como los aparatos de asistencia 

ventricular, la membrana de oxigenación extracorpórea (ECMO) o el trasplante cardiaco (TxC). La 

disponibilidad de estos dispositivos y la experiencia con su uso es limitada por lo que el ingreso 

de los pacientes en SC en uno u otro centro puede influir de manera significativa en su probabilidad 

de supervivencia (231). Se ha observado que las mujeres reciben con menos frecuencia 

tratamiento con asistencias ventriculares (232) y también menos trasplante cardiaco, a pesar de 

que tienen una mayor supervivencia que los hombres (233).  

Para el tratamiento de pacientes en SC refractario se considera recomendable la creación de 

equipos multidisciplinarios especializados en su tratamiento. Estos equipos, formados 

principalmente por especialistas en cuidados críticos cardiológicos, medicina intensiva, 

insuficiencia cardiaca avanzada (integradas en las unidades de IC avanzada (234), cardiología 

intervencionista y cirugía cardiaca, que se integran funcionalmente en centros hospitalarios con 

especial dedicación y recursos para la atención de pacientes en SC (235) (236). Además de 

coordinarse internamente, debe plantearse que estos centros se conviertan en núcleos de 

referencia de redes regionales jerarquizadas de hospitales con distintos niveles de atención, 

análogas a las que se utilizan en el IAM o en el ictus, que permitan dar una mejor cobertura a las 

poblaciones de referencia de cada región (237). Experiencias similares en España y otros países 

y contextos han conseguido resultados satisfactorios (238) (239) (240).  

 

3.3 Valvulopatías 

Epidemiología 

En Europa, en el año 2019 se estimaba que la prevalencia de las valvulopatías no reumáticas 

era de 1,5%, siendo del 1,2% en hombres y del 1,7% en mujeres (1), predominando la estenosis 

aórtica seguida de la insuficiencia mitral y de valvulopatía múltiple, siendo la etiología 

predominante la degenerativa (241). Ese año se detectaron 68,3 nuevos casos por 100.000 

habitantes (1).  
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El análisis del CMBD en España indica que los diagnósticos de valvulopatía aórtica no reumática 

como causa de hospitalización aumentaron entre 2003 y 2015 de 6.386 a 10.542 y como 

comorbilidad en pacientes hospitalizados de 28.654 a 63.938, siendo los pacientes cada vez más 

mayores y con más comorbilidad (242). Además, recientemente se observa un incremento de los 

procedimientos percutáneos de sustituciones aórticas, y en los últimos 20 años de cirugías sobre 

la válvula aórtica, con un aumento significativo de las prótesis biológicas (243) (244).  

Diagnóstico precoz 

Las valvulopatías provocan alteraciones estructurales y funcionales en el corazón, tales como la 

dilatación de las cavidades cardíacas, la disfunción ventricular y la hipertensión pulmonar, que 

empeoran el pronóstico de los pacientes (245), siendo esencial hacer un diagnóstico precoz y 

plantear un tratamiento efectivo antes de que se desarrollen esas alteraciones (246).  

A través de un método sencillo como la auscultación se estima que se puede detectar a la mitad 

de los pacientes que presentan una valvulopatía moderada o grave (247). En concreto, se ha 

demostrado que la auscultación es muy eficiente y similar a la ecocardioscopia sin Doppler para 

el diagnóstico de la estenosis aórtica e inferior para el diagnóstico de la insuficiencia valvular tanto 

mitral como aórtica o tricúspide (248).  

La ecocardioscopia es un estudio de imagen del corazón realizado con ultrasonidos 

complementario a la anamnesis y a la exploración física, de gran utilidad en la valoración 

diagnóstica de los pacientes con ECV, que permite la estratificación pronóstica y el seguimiento 

de los pacientes.  

Tratamiento de la estenosis aórtica grave 

No existe tratamiento farmacológico para la enfermedad valvular. En los casos de estenosis 

valvular aórtica grave se debe realizar una sustitución valvular aórtica, que puede llevarse a cabo 

mediante cirugía abierta o a través de catéteres por vía percutánea, técnica desarrollada en la 

última década. Se ha demostrado que los resultados de la implantación percutánea de prótesis 

aórticas son comparables a los del abordaje quirúrgico estándar en pacientes de alto riesgo (249), 

de riesgo intermedio (250) e incluso de bajo riesgo (251), si bien no existe evidencia sólida de los 

resultados de la eficacia, seguridad y durabilidad de las prótesis transcatéter más allá de los 5 y 2 

años de seguimiento en los últimos dos grupos de riesgo respectivamente.  

Además, las prótesis percutáneas constituyen una alternativa en pacientes inoperables con 

estenosis aórtica severa (252). Es importante tener en cuenta que la estenosis aórtica 

degenerativa es una enfermedad más frecuente en personas mayores, los cuales tienen en mayor 

medida comorbilidades asociadas a su enfermedad que conllevan un mal pronóstico a corto plazo 

aumentando significativamente el riesgo de las intervenciones y los resultados a corto y largo plazo 

(253). La mayor simplicidad de las técnicas de implantación percutáneas permite intervenir a 

pacientes de muy alto riesgo quirúrgico, pero se están encontrando con el riesgo de no conseguir 

beneficios clínicos en los pacientes, es decir, de futilidad terapéutica. Por ello, es clave valorar 

adecuadamente y de manera multidisciplinar la idoneidad de un paciente para la indicación de 

cualquiera de los procedimientos de sustitución valvular aórtica. A este respecto, cabe destacar 

que se ha observado que las mujeres con estenosis aórtica severa suelen ser referidas más tarde 

y tienen una mayor mortalidad que los hombres (254).  

La decisión final respecto a la vía de implante y el tipo de prótesis debe basarse en criterios 

clínicos, morfológicos, funcionales, sociales y económicos, por lo que debe ser consensuada entre 

profesionales de diversa índole (cardiología clínica, cirugía cardíaca, imagen cardiaca, 

hemodinámica, geriatría, enfermería…), y por el paciente y sus familiares. Al igual que en otros 

contextos clínicos, sólo equipos multidisciplinares aseguran que se tengan en cuenta todos los 

aspectos que deben intervenir en la decisión final, lo que mejora los resultados y disminuye la 

mortalidad (255).  
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3.4 Arritmias 

Muerte Súbita 

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) es una de las principales causas de mortalidad a 

nivel mundial. Se estima que en España se producen alrededor de 30.000 casos de PCEH, con 

una tasa de supervivencia cercana al 10% (256). En un 94,1% de los casos se inician maniobras 

de soporte vital avanzado, con una supervivencia hospitalaria con buen estado neurológico del 

11,1%, con diferencias en el acceso a la reanimación cardiovascular y en la supervivencia entre 

hombres y mujeres y con una variabilidad significativa entre comunidades autónomas (257) (258).  

Las guías europeas de reanimación cardiopulmonar (RCP) identifican con claridad la necesidad 

de mejorar la atención en los primeros eslabones de la cadena de supervivencia, el 

reconocimiento precoz de la parada cardiaca, comenzar la RCP por testigos en los primeros 

minutos y el acceso precoz a la desfibrilación (259). El objetivo es lograr una mayor supervivencia 

con buena recuperación neurológica (260). Cada minuto que se retrasa la atención, la probabilidad 

se reduce entre 10-12%, por ello es fundamental empezar a hacer algo efectivo en los primeros 

2-5 minutos de una PCEH.  

Durante los últimos años, muchos países desarrollados han iniciado campañas de atención a la 

PCEH basadas en la difusión y enseñanza de las técnicas de RCP entre la población general, 

así como en fomentar la instalación de desfibriladores externos automatizados (DEA) (261). En 

España no existe una estrategia global para mejorar la atención de la PCEH, si bien se han 

realizado diferentes iniciativas a nivel regional y local. Así, ha habido varias iniciativas para la 

localización de los DEA instalados en lugares públicos y para registrar a grupos de voluntarios/as 

que reciban un aviso en caso de que ocurra una parada cardíaca para tatar de incrementar el 

porcentaje de PCEH en los que las primeras maniobras de reanimación las realice un testigo antes 

de la llegada de los servicios de emergencias (262).  

La parada cardiaca intrahospitalaria es otro elemento de gran relevancia clínica, estimándose que 

en España se producen anualmente unos 20.000 casos. La generalización de los planes de 

atención a estos pacientes constituye una mejora esencial en la atención sanitaria.  

Fibrilación Auricular 

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más frecuente y la que genera mayor número 

de consultas a los servicios de urgencias, así como más días de ingreso hospitalario. La FA se 

asocia con un incremento de la morbilidad, especialmente ictus e insuficiencia cardiaca, y la 

mortalidad. Se estima que afecta a un 1-2% de la población general y a más del 4% de las 

personas mayores de 40 años en España, siendo similar en hombres y en mujeres (263). Se prevé 

que en los próximos 50 años se duplique, al menos, la prevalencia de FA como consecuencia del 

envejecimiento de la población.  

Existen tratamientos eficaces (anticoagulantes clásicos o anticoagulantes de acción directa) para 

prevenir los eventos embólicos asociados a ella que estos pacientes no reciben por no conocer 

su enfermedad, lo que se asocia a un mayor riesgo de sufrir un ictus (5 veces superior). Existe 

un déficit en la calidad del tratamiento de los pacientes diagnosticados de FA derivado de la 

infrautilización de los fármacos recomendados y del mal control de su uso, con adecuación no 

óptima de las dosis de medicamentos (265) (266). Además, las mujeres con FA reciben menos 

anticoagulantes orales que los hombres (264).  

Las guías europeas de FA recomiendan el cribado oportunista de FA mediante la toma del puso 

o el registro de un electrocardiograma (ECG) en pacientes mayores de 65 años y el cribado 

sistemático en pacientes mayores de 75 años y aquellos pacientes con un mayor riesgo de 

eventos isquémicos (267).  

Adicionalmente al papel del profesional sanitario, se debe tener en cuenta la contribución que 

pueden hacer otros agentes de salud (farmacias, dentistas, etc.) y las innovaciones tecnológicas 

(como los sistemas de monitorización personal).  
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4 Puntos críticos para la mejora de la salud 
cardiovascular 

 
4.1 Identificación de los puntos críticos 
 
La descripción de la situación de la salud cardiovascular en España, así como del abordaje de la 

atención en este ámbito, permite identificar los puntos críticos de actuación a considerar para el 

desarrollo de la presente Estrategia de Salud Cardiovascular. Para ello, se ha tenido en cuenta 

la estructura de ejes vertebradores definida inicialmente para el planteamiento de la ESCAV.  

Figura 22. Ejes vertebradores de la ESCAV 

 
 

Fuente: Ministerio de Sanidad 

Para identificar, justificar y priorizar los puntos críticos en salud cardiovascular en España se 

constituyeron grupos multidisciplinares de trabajo para los ejes vertebradores de actuación 

específica6, esto es:  

 Promoción, prevención y capacitación ciudadana  

 Gestión del conocimiento, investigación e innovación  

 Equidad y género en salud cardiovascular  

 Cardiopatía isquémica  

 Insuficiencia cardíaca  

 Valvulopatías  

 Arritmias  

Tras una identificación inicial de puntos críticos se llevó a cabo una priorización mediante un 

método de Hanlon abreviado, a través de la cual se seleccionaron 24 puntos críticos asociados 

a dichos ejes, así como se determinaron 3 puntos críticos vinculados a ejes transversales. Estos 

elementos han sido la base alrededor de los cuáles se ha llevado a cabo la reflexión posterior para 

 
6 Para más información sobre la metodología empleada, ver Anexo III. Metodología para la elaboración de la Estrategia 
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el desarrollo de la ESCAV. 

 

4.2 Puntos críticos por eje vertebrador 

 
4.2.1 Puntos críticos asociados a ejes transversales 

1.1. PC-TR-CONTASIST: Promocionar y potenciar la continuidad asistencial como elemento 
clave para una atención sanitaria de calidad, eficiente y segura en ECV  

1.2. PC-TR-SEGPAC: Promocionar prácticas seguras en la asistencia a pacientes con ECV  

1.3. PC-TR-INFSCV: Disponer de información contrastada para conocer el estado de salud 
cardiovascular y de la atención a la ECV en la población  

 

4.2.2 Puntos críticos asociados a promoción, prevención y capacitación 
ciudadana 

2.1. PC-PPCC1: Impulsar la promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

cardiovascular en la población residente en España  

2.2. PC-PPCC2: Concienciar respecto de la prevención primaria cardiovascular centrada en 

estilos de vida: factor de riesgo consumo de tabaco  

2.3. PC-PPCC3: Promover la prevención primaria cardiovascular mediante el control de los 

factores biológicos de riesgo  

2.4. PC-PPCC4: Desarrollar la capacitación de los profesionales sanitarios y otros 

profesionales relacionados con la promoción de la salud cardiovascular y prevención  

2.5. PC-PPCC5: Fomentar la capacitación de los ciudadanos en la adopción de estilos de 

vida saludables  

 

4.2.3 Puntos críticos asociados a gestión del conocimiento, investigación e 
innovación 

3.1. PC-GCII1: Orientar la formación de los profesionales sanitarios a la investigación e 

innovación en la mejora de resultados en salud cardiovascular y en su medida, en todo 

su ciclo formativo  

3.2. PC-GCII2: Desarrollar iniciativas para dotar a los ciudadanos de competencias para 

autocuidados en salud cardiovascular  

3.3. PC-GCII3: Incorporar resultados y experiencias informados por los pacientes al informe 

de resultados institucionales  

3.4. PC-GCII4: Identificar áreas de investigación e innovación en salud cardiovascular que 

surjan de necesidades o problemas de los sistemas sanitarios y que tengan en cuenta 

los resultados de salud  

3.5. PC-GCII5: Promover el desarrollo de proyectos de I+D+i que den respuesta a las 

necesidades de salud cardiovascular existentes, fomentando la colaboración y facilitando 

la transferencia al abordaje de la atención  

3.6. PC-GCII6: Estimular la realización de estudios epidemiológicos sobre diferencias de 

prevalencia de ECV condicionadas por género o inequidades  

3.7. PC-GCII7: Apoyar iniciativas de modelos de desarrollo de la atención virtual y mejora 

de resultados en pacientes con ECV en el marco de la Estrategia de Salud Digital del 

SNS  
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4.2.4 Puntos críticos asociados a equidad y género en salud cardiovascular 

4.1. PC-EQGEN1: Promocionar el conocimiento y el autocuidado de la salud cardiovascular 

en la mujer  

4.2. PC-EQGEN2: Formar a todos los profesionales del SNS sobre los aspectos específicos 

de la ECV (diagnóstico y tratamiento) en la mujer y las desigualdades por género  

4.3. PC-EQGEN3: Abordar las desigualdades sociales en salud en las acciones de la 

estrategia de manera interdisciplinar 

 

4.2.5 Puntos críticos asociados a cardiopatía isquémica 

5.1. PC-CI1: Desarrollar programas de rehabilitación cardíaca y prevención secundaria 

hospitalarios y en atención primaria según el riesgo de los pacientes  

5.2. PC-CI2: Mejorar la accesibilidad y el funcionamiento de las redes asistenciales de 

atención al SCA 

 

4.2.6 Puntos críticos asociados a insuficiencia cardíaca  

6.1. PC-CI1: Mejorar la detección y el diagnóstico precoz de la insuficiencia cardiaca 

6.2. PC-CI2: PC-IC2: Organizar la asistencia a la IC a través de unidades/programas de IC 

multidisciplinares, coordinadas con participación de todos los profesionales implicados 

en todos los niveles asistenciales 

6.3. PC-IC3: Organizar la asistencia al shock cardiogénico a través de la creación de redes 

asistenciales específicas para su atención (código shock) 

 

4.2.7 Puntos críticos asociados a insuficiencia cardíaca  

7.1. PC-V1: Impulsar el diagnóstico precoz de valvulopatías prevalentes  

7.2. PC-V2: Optimizar la selección del tratamiento de la estenosis aórtica grave mediante 

valoración multidisciplinar integral 

 

4.2.8 Puntos críticos asociados a arritmias 

8.1. PC-A1: Mejorar la efectividad en el acceso a la reanimación cardiopulmonar  

8.2. PC-A2: Promover el diagnóstico precoz de la fibrilación auricular 
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5 Objetivos y acciones 
 

5.1 Determinación de objetivos y acciones 
 

Tras la identificación de puntos críticos, los grupos multidisciplinares abordaron la propuesta de 

definición de objetivos y acciones para el abordaje de dichos puntos críticos. Las propuestas 

realizadas por cada uno de los grupos fueron a su vez revisadas y validadas por:  

 Un Comité Técnico, formado por las principales sociedades científicas, asociaciones de 

pacientes y personas expertas en Salud Cardiovascular  

 Un Comité Institucional, formado por representantes de las 17 comunidades autónomas, 

así como por de las diferentes unidades ministeriales implicadas  

A raíz tanto de las propuestas de los grupos multidisciplinares como de las aportaciones de los 

comités técnico e institucional, se procedió a la determinación de:  

 32 objetivos generales de ESCAV, relacionados con los distintos puntos críticos  

 68 objetivos específicos para el abordaje de los diferentes aspectos asociados a cada 

punto crítico  

 136 acciones para la consecución de los objetivos planteados  

 

5.2 Objetivos y acciones por eje de la ESCAV 

 
5.2.1 Objetivos y acciones asociados a ejes transversales 

 
Punto crítico TR-CONTASIST: Promocionar y potenciar la continuidad asistencial como 
elemento clave para una atención sanitaria de calidad, eficiente y segura en ECV7 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 

TR-CONTASIST-OG1. Establecer sistemas de prevención y atención 

sanitaria al paciente con ECV basados en los procesos y flujos asistenciales 

más adecuados para la calidad, seguridad y eficiencia, coordinados tanto 

interniveles como intraniveles, que sean percibidos de manera satisfactoria 

por los pacientes  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 TR-CONTASIST-OE1.1. Diseñar procesos asistenciales integrados 

para las patologías priorizadas en la ESCAV  

 TR-CONTASIST-OE1.2. Promover la integración del nivel 

sociosanitario en todo el proceso asistencial de ECV (prevención, 

asistencia y rehabilitación)  

 TR-CONTASIST-OE1.3. Incorporar a la gestión de continuidad 

asistencial la percepción de los usuarios  

 TR-CONTASIST-OE1.4. Comparar los resultados en Salud 

Cardiovascular obtenidos en Comunidades Autónomas con diferentes 

sistemas de organización de la Continuidad/Integración de sus 

Servicios Sanitarios  

 
7 Todos los puntos críticos de ejes transversales se muestran en un único apartado. 
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ACCIONES  TR-CONTASIST-ACC1.1. Implantar y difundir procesos asistenciales 

integrados en las ECV priorizadas  

 TR-CONTASIST-ACC1.2. Implantar y difundir procesos de integración 

sociosanitaria en las ECV en las que se prioriza  

 TR-CONTASIST-ACC1.3. Incorporar y difundir las percepciones de los 

usuarios en la continuidad asistencial  

 TR-CONTASIST-ACC1.4. Difundir y comparar mejores prácticas con 

diferentes sistemas de organización para la continuidad e integración en 

el entorno cardiovascular  

 
Punto crítico TR-SEGPAC: Promocionar prácticas seguras en la asistencia a pacientes 
con ECV 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 
TR-SEGPAC-OG1. Promover y difundir practicas seguras en el entorno de 

la ECV  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 TR-SEGPAC-OE1.1. Promover prácticas seguras en uso seguro de los 

medicamentos en el ámbito cardiovascular  

 TR-SEGPAC-OE1.2. Reforzar la higiene adecuada de las manos para 

prevenir las infecciones y la transmisión de microorganismo 

multirresistentes  

 TR-SEGPAC-OE1.3. Promover y difundir la seguridad en el uso de los 

dispositivos médicos en ECV  

 TR-SEGPAC-OE1.4. Reforzar los programas para promover los 

procedimientos quirúrgicos seguros en el ámbito cardiovascular  

 TR-SEGPAC-OE1.5. Promover la notificación y análisis de los 

incidentes por seguridad que se produzcan en las unidades clínicas a 

través del sistema de notificación utilizado en su CCAA  

ACCIONES  TR-SEGPAC-ACC1.1. Promover prácticas seguras en uso seguro de 

los medicamentos, especialmente: en pacientes crónicos 

polimedicados; durante la transición asistencial y en el uso de 

medicamentos de alto riesgo  

 TR-SEGPAC-ACC1.2. Reforzar y extender los programas de 

prevención y control de las infecciones asociadas a la asistencia 

sanitaria, en particular en materia de higiene adecuada de manos en el 

entorno cardiovascular y en el uso de los dispositivos médicos (medidas de 

prevención de la bacteriemia por catéter venoso central; neumonía por 

ventilación mecánica e infección urinaria por catéter)  

 TR-SEGPAC-ACC1.3. Reforzar los programas para promover los 

procedimientos quirúrgicos seguros en el ámbito cardiovascular  

 TR-SEGPAC-ACC1.4. Asegurar la adecuada identificación inequívoca 

del paciente  

 TR-SEGPAC-ACC1.5. Promover la notificación y análisis de los 

incidentes por seguridad que se produzcan en las unidades clínicas a 

través del sistema de notificación utilizado en cada CCAA  
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Punto crítico TR-INFSCV: Disponer de información contrastada para conocer el estado de 
salud cardiovascular y de la atención a la ECV en la población 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 
TR-INFSCV-OG1: Diseñar y consolidar un núcleo básico de información 

para conocer el estado de la salud cardiovascular en la población y de la 

atención a la ECV, incluyendo los aspectos que actualmente se desconocen  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 TR-INFSCV-OE1.1. Identificar la información necesaria, las fuentes de 

obtención y la forma más eficiente de recogerla para poder analizar e 

interpretar el estado de salud cardiovascular de la población, incluyendo 

los factores que la condicionan y la atención a las ECV  

 TR-INFSCV-OE1.2. Utilizar esa información de la manera más eficiente 

para identificar las necesidades de mejora en la promoción de la salud 

y en la prevención, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación de las 

enfermedades cardiovasculares  

 TR-INFSCV-OE1.3. Monitorizar en la población general española las 7 

métricas de salud cardiovascular ideal88, según la AHA  

ACCIONES 
 TR-INFSCV-ACC1.1. Desarrollar un mapa accesible para la consulta 

con los indicadores ideales de salud cardiovascular y de atención a la 

ECV  

 TR-INFSCV-ACC1.2. Promover la realización de un plan de análisis 

sistemático y estructurado sobre el estado de la salud cardiovascular 

de la sociedad y de la atención a la ECV, identificando la información 

necesaria y sus fuentes, la manera más eficiente de obtenerla y la 

manera más homogénea de comunicarla  

 TR-INFSCV-ACC1.3. Promover la elaboración de informes anuales de 

salud cardiovascular con indicadores predefinidos y acordados y su 

difusión a todos los agentes implicados, incluyendo las 7 métricas de 

salud cardiovascular ideal en la población  

 
 

5.2.2 Objetivos y acciones asociados a promoción, prevención y capacitación 
ciudadana 

 
Punto crítico PPCC1: Impulsar la promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
cardiovascular en la población residente en España 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 
PPCC-OG1. Mejorar la salud cardiovascular ideal de la población residente 

en España a lo largo de toda la vida mediante estilos de vida saludables, 

favoreciendo la creación de entornos saludables que hagan que las 

opciones más saludables sean las más fáciles y contribuyan a reducir la 

incidencia y la mortalidad por enfermedad cardiovascular  

 

 
8 Las 7 métricas de salud cardiovascular ideal según la AHA se definen como (en adultos):  

1. Tabaco – sin consumo de tabaco, nunca o en los últimos 12 meses.  

2. Peso – IMC en rango normal, <25 kg/m2.  

3. Actividad física – Adecuada, ≥150 min a la semana de actividad moderada o intensa.  

4. Dieta – Equilibrada, al menos 4 hábitos de consumo de entre los siguientes: ≥450g de fruta y verduras al día, 
≥198g de pescado a la semana, ≥85g de cereales integrales ricos en fibra al día, <1.500mg de sodio al día, ≤1 
litro de bebidas azucaradas a la semana.  

5. Colesterol – <200mg/dL.  

6. Presión arterial – <120/80 mmHg.  

7. Glucemia en ayunas (HbA1c) – <100mg/dL. 
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OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 PPCC-OE1.1. Fortalecer las estrategias poblacionales de promoción de 

la salud y prevención de la enfermedad en el SNS, y en especial la 

Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS y la 

estrategia NAOS  

 PPCC-OE1.2. Abogar por políticas fiscales y de precios para promover 
una alimentación saludable  

 PPCC-OE1.3. Aplicar políticas de fomento de la actividad física 

integrada en la vida diaria, como el transporte y el ocio activos  

 PPCC-OE1.4. Mejorar la regulación de la publicidad de alimentos, 

bebidas no saludables y bebidas alcohólicas  

 PPCC-OE1.5. Mejorar la regulación de la oferta alimentaria de 

instituciones de la administración pública, incluidos centros sanitarios y 

deportivos, y centros educativos públicos y privados  

 PPCC-OE1.6. Fortalecer las intervenciones de consejo sobre estilos de 

vida en Atención Primaria, especialmente sobre actividad física, 

alimentación saludable, consumo de tabaco y consumo de alcohol  

 PPCC-OE1.7. Potenciar el papel comunitario de la atención primaria, 

dirigido a la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad  

ACCIONES  PPCC-ACC1.1. Difundir activamente y fortalecer intervenciones sobre 

estilos de vida saludable  

 PPCC-ACC1.2. Difundir de forma comprensible y accesible a personas 

en situación de vulnerabilidad e implementación de las estrategias y 

programas de estilos de vida saludables  

 PPCC-ACC1.3. Fortalecer las intervenciones de marketing social 

sostenidas en el tiempo  

 PPCC-ACC1.4. Establecer un etiquetado nutricional más informativo y 

fácilmente comprensible  

 PPCC-ACC1.5. Promover mecanismos que faciliten el acceso a 

productos saludables para las personas en posición económica 

desfavorable  

 PPCC-ACC1.6. Favorecer las modalidades de transporte saludable 

activo (caminar e ir en bicicleta), como ampliar y promocionar las zonas 

de tráfico restringido y zonas pacificadas de las ciudades, los carriles 

bici seguros, segregados y conectados en red  

 PPCC-ACC1.7. Potenciar la realización de actividad física en los centros 

educativos: integrarla en las actividades del centro, facilitar el uso de las 

instalaciones escolares para la práctica deportiva fuera del horario 

escolar y aumentando la intensidad de la actividad física en las clases 

de educación física  

 PPCC-ACC1.8. Mejorar la regulación de la publicidad de alimentos no 

saludables, mediante el uso del perfil de la OMS  

 PPCC-ACC1.9. Apoyar los trabajos de la Comisión Europea de cara al 

establecimiento de unos umbrales de nutrientes tales como grasas, 

azúcares y sal por encima de los cuales las declaraciones nutricionales 

y saludables están restringidas o prohibidas  

 PPCC-ACC1.10. Revisar el artículo 44.4 de la ley 17/2011, de Seguridad 

Alimentaria y Nutrición, para evitar la utilización de avales de instituciones 

relacionadas con la salud en la publicidad o promoción directa o 

indirecta de alimentos y bebidas no saludables  

 PPC-ACC1.11. Instalar fuentes de agua en las instituciones de la 

administración pública y centros educativos, sanitarios y deportivos 

 PPCC-ACC1.12. Regular la obligación de los restaurantes de ofrecer 

agua del grifo por defecto en los menús 
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 PPCC-ACC1.13. Regular la presencia y contenido de alimentos y 

bebidas en las cafeterías y máquinas expendedoras de las instituciones 

de la administración pública y todos los centros educativos, públicos o 

privados, de forma que mayoritariamente se oferten productos 

saludables y bebidas libres de alcohol 

 PPCC-ACC1.14. Colaborar con establecimientos de restauración para 

promover la dieta mediterránea como modelo de alimentación 

cardiosaludable. 

 PPCC-ACC1.15. Llevar a cabo intervenciones sistemáticas en Atención 

Primaria de Salud con las personas que acuden a consulta, y/o personas 

con sobrepeso y obesidad, para fomento de la actividad física, reducción 

del sedentarismo y la alimentación saludable, consumo de tabaco y 

consumo de alcohol, como las recogidas en el documento de Consejo 

integral de estilos de vida en atención primaria vinculado con recursos 

comunitarios, en población adulta 

 PPCC-ACC1.16. Apoyar, promover y realizar acciones comunitarias 

desde Atención Primaria dirigidas a fomentar la actividad física y la 

alimentación saludable y a reducir el sedentarismo. 

 
 

Punto crítico PPCC2: Concienciar respecto de la prevención primaria cardiovascular 
centrada en estilos de vida: factor de riesgo consumo de tabaco 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 

PPCC-OG2. Conseguir una reducción de la prevalencia de tabaquismo en 

España a <10% en 2040, con una tendencia decreciente de al menos 1 

punto % bienal  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 PPCC-OE2.1. Retrasar o evitar el inicio de los jóvenes en el consumo de 

tabaco y de productos relacionados  

 PPCC-OE2.2. Mejorar la implementación de las medidas recogidas en el 
Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco, en especial en la 

ayuda desde el SNS al fumador para la deshabituación  

 PPCC-OE2.3. Introducir avances en la actual regulación del tabaquismo  

ACCIONES  PPCC-ACC2.1. Monitorizar y garantizar el cumplimiento de la Ley 

28/2005 del tabaco  

 PPCC-ACC2.2. Reforzar y equiparar la regulación sobre publicidad, 

promoción y patrocinio de los productos de tabaco, incluyendo 

especialmente a los productos novedosos  

 PPCC-ACC2.3. Ampliar los espacios libres de humo y promover los 
hogares libres de humo  

 PPCC-ACC2.4. Equiparar la actual regulación sobre espacios sin humo 

a los productos novedosos de tabaco  

 PPCC-ACC2.5. Contribuir a impulsar las medidas incluidas en el Plan 

Integral del Tabaquismo  

 PPCC-ACC2.6. Potenciar actividades educativas de prevención del 

tabaquismo  

 PPCC-ACC2.7. Acciones de prevención de la utilización entre los jóvenes 

de cigarrillos electrónicos y otros productos novedosos de tabaco  

 PPCC-ACC2.8. Mejorar la formación en tabaquismo de los profesionales 

de la salud  

 PPCC-ACC2.9. Facilitar el acceso de los fumadores a los programas de 

cesación tabáquica de forma homogénea en el SNS  

 PPCC-ACC2.10. Informar y sensibilizar a la población para el mejor 

entendimiento y cumplimiento de la regulación 
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Punto crítico PPCC3: Promover la prevención primaria cardiovascular mediante el control 
de los factores biológicos de riesgo 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 
PPCC-OG3. Consolidar la detección temprana, el diagnóstico correcto y el 

control de la HTA como el centro de la prevención primaria cardiovascular 

basada en el control de los factores biológicos de riesgo  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 PPCC-OE3.1. Mejorar la detección temprana, el diagnóstico y la 

monitorización del control de la HTA desde la Atención Primaria de 

acuerdo con las pautas y recomendaciones de las principales guías de 

práctica clínica  

 PPCC-OE3.2. Conocer y mejorar el control de la HTA mediante el 
fortalecimiento de los programas realizados en AP  

ACCIONES  PPCC-ACC3.1. Instaurar sistemas automáticos (vinculados a la historia 

clínica electrónica) de alerta y citación de pacientes para la detección 

temprana de la HTA, con la frecuencia recomendada en las principales 

guías de práctica clínica  

 PPCC-ACC3.2. Fortalecer los programas de tratamiento y control de la 

HTA que se realizan en AP, impulsando el empleo de:  

a) protocolo sencillo basado en la simplificación de las guías de práctica 

clínica  

b) capacitación de los pacientes en automedición de la presión, 

modificación de sus estilos de vida (p.ej., actividad física, control del 

peso y dieta saludable, incluyendo reducción del consumo de sal) y 

manejo de medicamentos antihipertensivos  

c) sistemas automáticos (vinculados a la historia clínica electrónica) de 

alerta y citación para consulta presencial o telemática de los 

pacientes, para intensificación del tratamiento en los mal controlados 

y en los sujetos en muy alto riesgo cardiovascular  

d) utilización de combinaciones de medicamentos antihipertensivos  

e) sistemas para la monitorización y mejora de la adherencia 

terapéutica9
  

 
Punto crítico PPCC4: Desarrollar la capacitación de los profesionales sanitarios y otros 
profesionales relacionados con la promoción de la salud cardiovascular y prevención 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 
PPCC-OG4. Impulsar la formación y sensibilización de los profesionales 

sanitarios y otros profesionales en todo su ciclo formativo en materia de 

promoción de la salud y prevención, desde una perspectiva integral y 

multidimensional  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 PPCC-OE4.1. Aumentar el número de profesionales actualizados y 

concienciados respecto de la importancia de la actuación de promoción 

de salud cardiovascular y en el desarrollo de actividades preventivas, 

especialmente desde Atención Primaria  

ACCIONES  PPCC-ACC4.1. Potenciar el desarrollo e implantación de las acciones 

relacionadas con salud cardiovascular del plan de capacitación de la 

Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS  

 PPCC-ACC4.2. Mejorar las habilidades y los recursos de los 

profesionales de atención primaria para promover estilos de vida 

saludables  

 
  

 
9 Se tendrán en cuenta los ya existentes en algunas CCAA, como Procesos asistenciales integrados de riesgo 
cardiovascular (HTA y dislipemia) 
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Punto crítico PPCC5: Fomentar la capacitación de los ciudadanos en la adopción de estilos 
de vida saludables 

 
OBJETIVOS 

GENERALES 
PPCC-OG5. Promover la adquisición de conocimiento por parte de la 

ciudadanía respecto de la adopción de estilos de vida saludables en materia 

de salud cardiovascular, concienciando sobre su impacto e importancia  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 PPCC-OE5.1. Promover la educación y promoción de la salud en la 

escuela a través de la promoción de las Escuelas Promotoras de Salud: 

promoción de la alimentación saludable, actividad física, bienestar 

emocional y sostenibilidad, prevención del sedentarismo, del consumo 

de tabaco, alcohol, y otras sustancias adictivas  

 PPCC-OE5.2. Garantizar la disponibilidad de información fiable, 
accesible y comprensible a toda la población, en especial atención a los 

grupos más vulnerables  

ACCIONES  PPCC-ACC5.1. Fomentar las escuelas promotoras de salud  

 PPCC-ACC5.2. Disponer de contenidos e información de promoción de 

estilos de vida saludables para la ciudadanía accesibles y adecuados, que 

faciliten su adopción especialmente por los grupos más vulnerables  

 
 

5.2.3 Objetivos y acciones asociados a gestión del conocimiento, investigación 
e innovación 

 
Punto crítico GCII1: Orientar la formación de los profesionales sanitarios a la investigación 
e innovación en la mejora de resultados en salud cardiovascular y en su medida, en todo 
su ciclo formativo 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 
GCII-OG1. Facilitar que los profesionales sanitarios adquieran la formación 

en todo su ciclo formativo, con una visión integradora e interdisciplinar, 

adecuada a sus necesidades y perfiles asistenciales para mejorar los 

resultados en salud cardiovascular  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GCII-OE1.1. Desarrollar programas de formación que permitan aprender 

capacidades asistenciales para mejorar los resultados en salud 

cardiovascular  

ACCIONES  GCII-ACC1.1.-Facilitar mecanismos de colaboración entre los distintos 

niveles educativos, grado, formación especializada y formación 

continuada para orientación a resultados en salud  

 
Punto crítico GCII2: Desarrollar iniciativas para dotar a los ciudadanos de competencias 
para autocuidados en salud cardiovascular 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 

GCII-OG2. Facilitar la adquisición por parte de la ciudadanía del conocimiento 

adecuado en salud cardiovascular que les permita la autogestión de ECV  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GCII-OE2.1. Promover que el paciente y cuidadores reciban información 

completa y fácilmente comprensible sobre su salud cardiovascular o 

sobre sus procesos asistenciales para facilitar una toma de decisiones 

compartida con el equipo de salud que le atiende y el adecuado uso de 

los recursos sanitarios  
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ACCIONES  GCII-ACC2.1. Promover la formación de los pacientes y cuidadores sobre 

su enfermedad cardiovascular (ECV) y los cuidados que éstas requieren  

 GCII-ACC2.2. Promover el uso de mensajes de salud cardiovascular 

supervisados por los proveedores de salud a través de las redes sociales  

 GCII-ACC2.3. Incorporar como mensajes, experiencias y testimonios de 

pacientes, con la colaboración de organizaciones de pacientes  

 
Punto crítico GCII3: Incorporar resultados y experiencias informados por los pacientes al 
informe de resultados institucionales 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 
GCII-OG3. Mejorar la atención sanitaria de los pacientes con enfermedad 

cardiovascular (ECV) basada en recomendaciones internacionales que 

contemplen resultados en salud informados por los pacientes  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GCII-OE3.1. Incorporar los resultados en salud informados por el paciente 

en los indicadores sistemáticos de seguimiento y actualización de la ECV  

ACCIONES  GCII-ACC3.1. Utilizar los resultados en salud para identificar las 

necesidades o problemas que requieran de la I+D+i y de mejoras de la 

formación de los profesionales sanitarios y de los ciudadanos  

 
Punto crítico GCII4: Identificar áreas de investigación e innovación en salud 
cardiovascular que surjan de necesidades o problemas de los sistemas sanitarios y que 
tengan en cuenta los resultados de salud 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 
GCII-OG4.1. Identificar las necesidades y problemas en enfermedad 

cardiovascular (ECV) que requieran de la I+D+i con el fin de influir en los 

programas de I+D+i españoles y europeos  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GCII-OE4.1. Crear un mapa de necesidades de I+D+i en salud 

cardiovascular que surja de los objetivos de la Estrategia de Salud 

Cardiovascular (ESCAV), valore los resultados previos de la I+D+i 

y se actualice periódicamente  

 GCII-OE4.2. Facilitar la participación de todos los agentes en la 

identificación de necesidades  

 
 
 
 

ACCIONES  GCII-ACC4.1. Identificar para cada necesidad, los objetivos que se 

pretenden conseguir y los impactos estimados en salud y económicos 

(atención sanitaria basada en el valor) de dichos objetivos en la salud 

cardiovascular  

 GCII-ACC4.2. Identificar las fuentes de información que se utilizarán para 

desarrollar el mapa de necesidades: fuentes de información I+D+i (ej.: 

resultados de las convocatorias en ECV, líneas estratégicas y acciones 

CIBER), fuentes de información de gestión sanitaria en ECV, otras 

fuentes de información (ej.: Itemas, asociaciones de pacientes, web 

atlasvpm...)  

 GCII-ACC4.3. Crear un grupo de trabajo multidisciplinar integrado por 

expertos de investigación, innovación y gestión sanitaria, así como 

asociaciones de pacientes para identificar las necesidades 

 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 
GCII-OG4.2. Potenciar proyectos de investigación e innovación en salud 

cardiovascular, en los que estén incorporadas las opiniones de pacientes y 

asociaciones  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GCII-OE4.3. Incorporar opiniones y experiencias de pacientes y de 

profesionales a los proyectos de investigación en salud cardiovascular  
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ACCIONES  GCII-ACC4.5. Uso de la Inteligencia Artificial, con herramientas 

predictivas que permita el análisis de datos para la mejora de la atención 

sanitaria y de los resultados de salud en el paciente  

 GCII-ACC4.6. Incorporación en los proyectos de la metodología “atención 

sanitaria basada en el valor” (PROM y PREM)  

 GCII-ACC4.7. Investigación sobre nuevos modelos organizativos en 

donde se identifiquen nuevos roles, cambios competenciales y se 

promuevan los equipos multidisciplinares  

 GCII-ACC4.8. Fomentar la creación de grupos de trabajo multidisciplinar 

con expertos de investigación, innovación y gestión sanitaria, así como 

asociaciones de pacientes. Y difundir las conclusiones  

 
Punto crítico GCII5: Promover el desarrollo de proyectos de I+D+i que den respuesta a las 
necesidades de salud cardiovascular existentes, fomentando la colaboración y facilitando 
la transferencia al abordaje de la atención 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 
GCII-OG5.1. Conseguir que los proyectos de I+D+i que responden a las 

necesidades en salud cardiovascular identificadas, se incorporen en los 

programas de I+D+i de ámbito autonómico, estatal y europeo  

GCII-OG5.2. Incentivar la investigación en SNS y promover la participación 

de equipos o investigadores en las convocatorias de I+D+i fomentando la 

colaboración entre equipos y centros de distintas CCAA  

GCII-OG5.3. Mejorar la transferencia de la I+D+i a la práctica clínica, de 

acuerdo con el procedimiento de actualización establecido en el marco de la 

cartera común de servicios del SNS  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GCII-OE5.1. Identificar los programas y convocatorias de I+D+i europeos, 

estatales y autonómicos que financien el sector salud, así como los 

responsables de dichas convocatorias y programas  

 GCII-OE5.2. Identificar a los equipos y centros de investigación en salud 

cardiovascular susceptibles de presentarse a las convocatorias europeas, 

estatales y autonómicas para incentivar y estimular su participación  

 GCII-OE5.3 Identificar proyectos de investigación que cubran las 

necesidades identificadas en salud cardiovascular, el gasto/inversión 

asociado y las patentes generadas  

ACCIONES  GCII-ACC5.1: Trasladar mapa de necesidades en salud cardiovascular 

a programas y convocatorias  

 GCII-ACC5.2: Incentivar participación multiautonómica, estatal e 

internacional  

 GCII-ACC5.3. Proponer los proyectos seleccionados de interés para 

salud cardiovascular al Comité Institucional para conseguir el apoyo y/o 

interés de las CCAA para su incorporación en los programas de I+D+I de 

ámbito autonómico  

 
Punto crítico GCII6: Estimular la realización de estudios epidemiológicos sobre diferencias 
de prevalencia de ECV condicionadas por género u otras inequidades 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 
GCII-OG6: Incorporar y consolidar la perspectiva sexo-género y respecto de 

otros determinantes de desigualdad (brecha digital, territorio, etc.) en la 

investigación sobre ECV  
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OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GCII-OE6.1. Epidemiología poblacional abordada desde la perspectiva 

de sexo/género  

 GCII-OE6.2. Epidemiología clínica con orientación de género  

 GCII-OE6.3. Epidemiología poblacional abordada desde perspectivas 

de otros determinantes de desigualdad distintos a sexo-género  

 GCII-OE6.4. Epidemiología clínica abordada desde perspectivas de otros 

determinantes de desigualdad distintos a sexo-género  

ACCIONES  GCII-ACC6.1. Determinación de la magnitud de las enfermedades 

cardiovasculares por distintos determinantes de desigualdad, incluido 

sexo  

 GCII-ACC6.2 Estimación de los factores de riesgo, segmentados por 

distintos determinantes de desigualdad incluido el sexo, en el contexto de 

España  

 GCII-ACC6.3 Evaluar las medidas de prevención primaria, secundaria y 

terciaria en la ECV con orientación de género y desde la perspectiva de 

otros ejes de desigualdad  

 GCII-ACC6.4. Evidenciar el impacto de las diferencias de sexo y los 

sesgos de género en la atención sanitaria, como las causas del retraso y 

errores diagnósticos en la ECV, así como desde la óptica de otros 

determinantes de desigualdad  

 GCII-ACC6.5. Validar pruebas diagnósticas según sexo (puntos de corte 

de normalidad/anormalidad) y desde otros determinantes de desigualdad 

(p.ej. edad, brecha digital, territorio)  

 GCII-ACC6.6. Evaluar la implementación de las guías clínicas según 

sexo/género, así como desde otros determinantes de desigualdad (p.ej. 

edad, brecha digital, territorio) 

 
Punto crítico GCII7: Apoyar iniciativas de modelos de desarrollo de la atención virtual y 
mejora de resultados en pacientes con ECV en el marco de la Estrategia de Salud Digital 
del SNS 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 

GCII-OG7.1. Facilitar la accesibilidad del paciente con ECV mediante 

plataformas de e-Salud con la adecuada identificación, validación de 

efectividad y seguridad (“prescribibles”), evaluación y replicación en el SNS  

GCII-OG7.2. Fomentar la identificación, validación, evaluación y replicación 

en el SNS de herramientas para la mejora de la salud cardiovascular con 

tecnologías de Inteligencia Artificial y metodologías de resultados en salud 

informados por el paciente (PROM y PREM)  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GCII-OE7.1. Identificar y evaluar herramientas de e-salud que utilicen 

tecnología de Inteligencia Artificial y metodologías de resultados en salud 

informados por el paciente (PROM y PREM) para la mejora de la salud 

cardiovascular  

 GCII-OE7.2. Identificar, evaluar y fomentar la replicación en el SNS de 

herramientas para la mejora de la salud cardiovascular que se incorporen 

tecnología de Inteligencia Artificial y metodologías de resultados en salud 

informados por el paciente (PROM y PREM)  

ACCIONES  GCII-ACC7.1. Difundir la evaluación de herramientas eficaces de e-salud  

 GCII-ACC7.2. Proponer al Comité Institucional el apoyo y/o interés de las 

CCAA por implantar o replicar en sus sistemas sanitarios las herramientas 

de e-salud y buscar los programas o herramientas de financiación, en su 

caso  
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5.2.4 Objetivos y acciones asociados a equidad y género en salud 
 

Punto crítico EQGEN1: Promocionar el conocimiento y el autocuidado de la salud 
cardiovascular en las mujeres 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 
GEN-OG1. Incorporar la perspectiva de género en las acciones de promoción 

y prevención, con el fin de obtener equidad de género en los resultados en 

salud cardiovascular  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GEN-OE1.1. Empoderar a las mujeres en su autocuidado  

 GEN-OE1.2. Sensibilizar a la sociedad en su conjunto y en particular a 

las mujeres sobre la relevancia de la enfermedad cardiovascular en las 

mujeres  

 GEN-OE1.3. Mejorar la prevención primaria y secundaria en la ECV en 

las intervenciones dirigidas a mujeres  

 GEN-OE1.4. Incorporar la perspectiva de género en la capacitación de 

pacientes y su entorno en el autocuidado y corresponsabilización en torno 

a su salud cardiovascular  

ACCIONES  GEN-ACC1.1. Diseñar y poner en marcha intervenciones para trabajar 

con las mujeres y niñas (desde los centros educativos y sanitarios) sobre 

la importancia del cuidado de la propia salud, incluido el fomento de 

hábitos de vida saludables, y junto con los hombres, la necesidad de 

compartir las cargas del cuidado de otros  

 GEN-ACC1.2. Trabajar junto con organismos responsables de políticas 

de igualdad para fomentar la corresponsabilidad y la inversión en 

servicios públicos de cuidado  

 GEN-ACC1.3. Elaborar material de salud cardiovascular sobre salud y 

género y ponerlo a disposición de centros educativos y sanitarios, así 

como organismos de igualdad y asociaciones de mujeres  

 GEN-ACC1.4. Desarrollar intervenciones de prevención primaria y 

secundaria de ECV específicamente dirigidas a las mujeres, y que 

incluyan el abordaje de los factores de riesgo cardiovascular teniendo en 

cuenta sus características diferenciales en mujeres  

 GEN-ACC1.5. Asegurar en enfoque transversal de género en las 

estrategias, intervenciones y en el material de promoción de salud y 

prevención que tengan que ver con ECV (p.ej.: tabaquismo, ejercicio 

físico, alimentación, cuidados...)  

 GEN-ACC1.6. Crear bancos de buenas prácticas en promoción y 

prevención de salud cardiovascular en niñas y mujeres  

 GEN-ACC1.7. Asegurar que todas las estrategias de trabajo con 

pacientes (escuelas de salud, escuelas de pacientes y otras) tienen en 

cuenta las características de la ECV en mujeres, su especificidad en 

cuanto a factores de riesgo y la educación y capacitación para detección 

temprana de síntomas  

 GEN-ACC1.8. Incluir en las intervenciones de educación a pacientes la 

sensibilización/formación sobre la corresponsabilidad en los cuidados 

del/la paciente cardiovascular, reduciendo la sobrecarga del cuidado que 

suele recaer en las mujeres del entorno  

 GEN-ACC1.9. Sensibilizar y concienciar a pacientes y personas 

cuidadoras (también a profesionales) sobre la importancia de reducir el 

estrés derivado de los cuidados de pacientes y personas dependientes 

como medida de prevención del riesgo cardiovascular en las personas 

que cuidan  
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Punto crítico EQGEN2: Formar a todos los profesionales del SNS sobre los aspectos 
específicos de la ECV (diagnóstico y tratamiento) en la mujer y las desigualdades por 
género 

 

OBJETIVOS 
GENERALES 

GEN-OG2.1. Adquirir y evaluar las competencias en la detección de 

aspectos diferenciales en la ECV  

 GEN-OG2.2. Mejorar la detección y tratamiento de los FRCV, así como la 

asistencia y tratamiento de las mujeres con ECV ya establecida  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GEN-OE2.1. Utilizar valores de pruebas diagnósticas estandarizados por 

sexo  

 GEN-OE2.2. Diseñar e implantar protocolos y procedimientos con 

perspectiva de género  

 GEN-OE2.3. Mejorar la implementación de las guías de práctica clínica 

de forma equitativa en hombres y mujeres ante igual necesidad sanitaria  

ACCIONES  GEN-ACC2.1. Adecuar estándares por sexo, en ámbitos como las 

analíticas (p.ej. utilización de Troponinas ultrasensibles para la detección 

de daño miocárdico) o las técnicas de imagen (p.ej. utilización de 

diámetros ventriculares indexados por la superficie corporal para la 

indicación quirúrgica en las pacientes con valvulopatías)  

 GEN-ACC2.2. Desarrollar protocolos de prevención precoz en mujeres. 

HTA, diabetes gestacional, diabetes, dislipemia, obesidad y sedentarismo  

 GEN-ACC2.3. Impulsar el diagnóstico precoz de síndrome coronario 

agudo y el traslado a hospitales con capacidad de revascularización en 

las mujeres  

 GEN-ACC2.4. Desarrollar protocolos de optimización tratamiento de ECV 

específicos mujeres  

 GEN-ACC2.5. Utilizar de forma equitativa de terapias basadas en la 

evidencia científica en ambos sexos, especialmente en: Síndrome 

coronario agudo, insuficiencia cardíaca y arritmias  

 
Punto crítico EQGEN3: Abordar las desigualdades sociales en salud en las acciones de la 
estrategia de manera interdisciplinar 

 

OBJETIVOS 
GENERALES 

GEN-OG3: Integrar la equidad en salud en las acciones de la estrategia  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 GEN-OE3.1. Integrar, mediante el uso de una lista de chequeo, el 

abordaje de desigualdades sociales en salud en acciones de la ESCAV  

 GEN-OE3.2. Incorporar la desagregación por variables 
socioeconómicas en el seguimiento y evaluación de la estrategia  

ACCIONES  GEN-ACC3.1. Analizar el abordaje de las desigualdades sociales en 

salud en las acciones de la estrategia mediante el uso de una lista de 

chequeo y establecer propuesta de mejora  

 GEN-ACC3.2 Analizar de forma desagregada por variables 

socioeconómicas (edad, clase social, nivel educativo, territorio, etc. 

además de sexo/genero, ya contemplado en PC anteriores) los 

indicadores de la estrategia en los que proceda/sea factible  
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5.2.5 Objetivos y acciones asociados a cardiopatía isquémica 
 

Punto crítico CI1: Desarrollar programas de rehabilitación cardíaca y prevención 
secundaria hospitalarios y en atención primaria según el riesgo de los pacientes 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 
CI-OG1. Mejorar el acceso a los programas de Rehabilitación Cardiaca (RC) 

y prevención secundaria de forma equitativa para hombres y mujeres tras 

IAM, tras revascularización coronaria mediante angioplastia o cirugía, 

haciéndolos extensivos a pacientes con enfermedad coronaria no 

revascularizables, estableciendo una red que incluya el propio hospital, los 

de referencia y la AP, organizaciones de pacientes, para mejorar la 

morbimortalidad y la calidad de vida  

 

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 CI-OE1.1 Garantizar y facilitar la prestación de programas de Prevención 

Secundaria y RC hospitalaria en Fase II a pacientes con cardiopatía 

isquémica y riesgo moderado-alto lo antes posible tras sufrir un evento 

agudo (IAM, revascularización percutánea o cirugía cardiaca)  

 CI-OE1.2 Potenciar la continuidad asistencial mediante programas 

estructurados de Prevención Secundaria y RC en AP en Fase III y en Fase 

II en pacientes con riesgo bajo estableciendo indicadores que evalúen la 

eficacia y aprovechando las nuevas tecnologías  

 CI-OE1.3 Establecer medidas específicas para facilitar el acceso y la 

realización de programas completos de RC a las mujeres  

ACCIONES  CI-ACC1.1. Fomentar el desarrollo de Unidades de Prevención 

Secundaria y Rehabilitación Cardíaca (UPSRhC) en zonas donde aún no 

están implantadas con homogeneización de recursos y actividades  

 CI-ACC1.2. Desarrollar programas ambulatorios (Fase II) 

interdisciplinares para pacientes de alto o moderado riesgo en hospitales 

terciarios o secundarios u otras instituciones sanitarias adaptadas al nivel 

de riesgo del paciente y para pacientes de moderado o bajo riesgo en 

hospitales comarcales, centros de salud o centros periféricos de 

especialidades coordinados con su hospital terciario o secundario 

referente potenciando la creación de redes de atención entre AP y AH  

 CI-ACC1.3. Incorporar las nuevas tecnologías para reforzar el papel de 

los equipos de AP (medicina de familia, enfermería comunitaria y 

fisioterapia) en el abordaje de la fase II de bajo riesgo y fase III de la RC, 

estableciendo canales de comunicación ágiles y bidireccionales entre AP 

y hospitales (aplicaciones específicas, plataformas informáticas, e- 

consulta, historia electrónica compartida, App)  

Las herramientas tecnológicas de comunicación entre AP y AH deben ser 

versátiles y poder ser utilizada con diversos fines  

 CI-ACC1.4. Designar centros de salud referentes en PSRhC en cada área 

o zona de salud  

 CI-ACC1.5. Potenciar la continuidad asistencial mediante el diseño de 

protocolos y programas estructurados interdisciplinares de Prevención 

Secundaria y RC entre la AP y la AH que aseguren el seguimiento y los 

objetivos de la prevención secundaria estableciendo indicadores que 

evalúen la eficacia aprovechando las nuevas tecnologías  

 CI-ACC1.6. Estratificación del riesgo, que permita prescribir y modificar 

el entrenamiento de forma individualizada y valorar el grado de 

supervisión que se debe realizar durante el programa de rehabilitación 

para dar seguridad al paciente  

 CI-ACC1.7. Impulsar la elaboración y difusión de programas de 

Formación Continuada multidisciplinares de Rehabilitación Cardíaca y 

Prevención Secundaria entre todos los profesionales implicados en la 

atención del paciente con Cardiopatía isquémica  



58     

 CI-ACC1.8. Definir estrategias que aseguren que durante la Fase I cada 

paciente debe recibir información básica sobre: la enfermedad y sus 

FRCV; el plan terapéutico, actitud y manejo ante un dolor anginoso y un 

informe clínico con las recomendaciones para el paciente e información 

para los profesionales sanitarios de los diferentes niveles asistenciales 

que vayan a realizar su seguimiento  

 CI-ACC1.9. Fomentar la capacitación y empoderamiento en autocuidados 

del paciente y familiares en el abordaje de su enfermedad crónica (estilo 

de vida cardiosaludable, adherencia al plan terapéutico y autocontrol de 

factores de riesgo)  

 CI-ACC1.10. Establecer medidas específicas para facilitar la equidad y la 

accesibilidad para la realización de programas completos de PSRhC a las 

mujeres o pacientes con peor accesibilidad de causa psicosocial. Supone 

coordinación con ámbitos sociosanitario  

 CI-ACC1.11. Diseñar estrategias de información y formación a 

profesionales, pacientes y asociaciones para sensibilizar y aumentar el 

porcentaje de mujeres que comienzan y terminan programas de PSRhC  

 CI-ACC1.12. Poner en marcha un programa formativo en Atención 

Primaria, Urgencias y Emergencias Hospitalarias que potencie el mejor 

conocimiento de los síntomas de Cardiopatía Isquémica en la mujer  

 CI-ACC1.13. Desarrollar iniciativas dirigidas a la población informando 

de los síntomas de CI en mujeres  

 CI-ACC1.14. Estimular y potenciar las acciones socio-comunitarias como 

educación para la salud grupal, pacientes expertos, asociaciones de 

pacientes de ayuda mutua, actividades comunitarias 

 
Punto crítico CI2: Optimizar el funcionamiento de las redes asistenciales de atención al 
SCA 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 

CI-OG2. Mejorar la accesibilidad y el funcionamiento de las redes 

asistenciales de atención al infarto agudo de miocardio (IAM)  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 CI-OE2.1. Mejorar la morbimortalidad y el pronóstico del IAM, 

optimizando el funcionamiento de redes asistenciales específicas para la 

atención inmediata del máximo número de pacientes con sospecha de 

IAMCEST y garantizando el acceso a una estrategia invasiva en tiempo 

adecuado a los pacientes con SCASEST de alto riesgo, principalmente 

IAMSEST, ingresados en centros sin hemodinámica  

 CI-OE2.2. Incrementar el acceso a estas redes a las personas más 
vulnerables con SCASEST de alto riesgo (edad avanzada, con fragilidad 

y/o comorbilidades) y aumentar y acelerar las tasas de reperfusión en las 

mujeres con sospecha de SCACEST 

ACCIONES  CI-ACC2.1 Rediseñar las redes de atención al IAM (CIE-10: I21*; CIE-9: 

410.0* a 410.7* [410.80 a 410.99 excluidos]) autonómicas y provinciales 

incorporando a los pacientes con criterios definidos de SCASEST de alto 

riesgo (CIE-10: I21.4* ó CIE-9: 410.7*)  

 CI-ACC2.2. Promocionar el desarrollo de sistemas de registro y 

evaluación de calidad de la actividad asistencial mediante indicadores 

que aseguren buena práctica clínica, ausencia de variabilidad y equidad  

 CI-ACC2.3. Establecer reuniones provinciales y autonómicas de la Red 

e identificar responsables provinciales y coordinador/a general de la red  

 CI-ACC2.4. Definir protocolos de actuación y cuidados estandarizados 

(diagnóstico, tratamiento, transporte) en todo el ámbito geográfico la 

asistencia y la coordinación entre los sistemas de emergencias médicas 

y los hospitales capaces de realizar intervencionismo coronario 
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percutáneo primario  

 CI-ACC2.5. Definir estrategias de reperfusión para las áreas lejanas de 

los centros con realizar intervencionismo coronario percutáneo primario 

accesible las 24 horas todos los días y para los pacientes que acceden a 

hospitales sin realizar intervencionismo coronario percutáneo, evitando 

traslados intermedios  

 CI-ACC2.6. Impulsar un programa de formación para todos los 

profesionales involucrados en el proceso de atención al IAM en los 

distintos niveles de atención con el objetivo de mejorar y homogeneizar 

el diagnóstico y el tratamiento del IAM  

 CI-ACC2.7. Elaborar y poner en marcha un plan estratégico de 

educación, comunicación información y sensibilización a toda la 

población y a los profesionales, pero especialmente dirigidas a los 

colectivos más vulnerables (pacientes mayores y mujeres) para asegurar 

la equidad en el acceso al diagnóstico y a las terapias y promover un uso 

más eficiente de los sistemas de emergencias  

 CI-ACC2.8. Establecer, junto con las CCAA, un mínimo de indicadores 

claves para que las redes de atención al IAM comuniquen información de 

forma homogénea  

 CI-ACC2.9. Establecer, junto con las CCAA, un mínimo de indicadores 

clave sobre pacientes con diagnóstico de IAM que no han recibido 

tratamiento de reperfusión 

 
 

5.2.6 Objetivos y acciones asociados a insuficiencia cardíaca 
 

Punto crítico IC1: Mejorar la detección y el diagnóstico precoz de la insuficiencia cardiaca 
 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 

IC-OG1. Impulsar el diagnóstico precoz de la insuficiencia cardiaca (IC), en 

los diferentes ámbitos asistenciales (atención primaria y hospitalaria) con el 

fin de mejorar el pronóstico de la enfermedad y la calidad de vida del paciente 

con IC  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 IC-OE1.1. Desarrollar protocolos o sistemas que permitan realizar el 

diagnóstico de IC precozmente independientemente del entorno donde 

se sospeche (atención primaria u hospitalaria)  

ACCIONES  IC-ACC1.1. Establecer un programa de formación continuada y evaluable 

sobre la insuficiencia cardíaca para mejorar la capacitación de los 

profesionales implicados en el diagnóstico y manejo de la IC  

 IC-ACC1.2. Facilitar en todos los niveles asistenciales la determinación 

de péptidos natriuréticos en pacientes con sospecha de IC siguiendo unos 

protocolos y criterios preestablecidos y consensuados de acuerdo con 

unos estándares y recomendaciones  

 IC-ACC1.3. Establecer criterios consensuados y homogéneos entre 

atención primaria y cardiología para la derivación programada y 

preferente de los pacientes tras positividad de péptidos natriuréticos para 

completar estudio cardiológico, incluyendo ecocardiografía  
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Punto crítico IC2: Organizar la asistencia a la IC a través de unidades/programas de IC 
multidisciplinares, coordinadas con participación de todos los profesionales implicados 
en todos los niveles asistenciales 
 
 

OBJETIVOS 
GENERALES 

IC-OG2. Fomentar la implantación de modelos organizativos asistenciales 

multidisciplinares coordinados entre niveles e intraniveles asistenciales que 

favorezcan una atención integral a todas las personas diagnosticadas de IC 

y a sus familiares y cuidadores  
 

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 IC-OE2.1. Desarrollar programas multidisciplinares estructurados entre 

los diferentes ámbitos asistenciales que incluyan la educación del 

paciente, la optimización del tratamiento, el apoyo psicosocial y mejoras 

en el acceso a la atención  

 IC-OE2.2. Implantar unidades/programas multidisciplinares de atención 

(comunitarias, especializadas o avanzadas) adaptados a las 

características del entorno sanitario y la población objeto de atención  

ACCIONES  IC-ACC2.1. Fomentar la creación en todas las áreas asistenciales de 

equipos multidisciplinares especializados en insuficiencia cardíaca, con 

participación coordinada de todos los profesionales implicados en los 

distintos niveles, tanto hospitalarios como extrahospitalarios  

 IC-ACC2.2. Establecer criterios comunes y homogéneos en SNS de 

manejo de la insuficiencia cardíaca para las unidades asistenciales, que 

incluya de forma prioritaria unas indicaciones para la transición de 

cuidados entre especializada, urgencias y primaria tras el alta hospitalaria 

desde sala o desde urgencias, tanto tras un nuevo diagnóstico de IC como 

en sucesivos reingresos  

 IC-ACC2.3. Realizar actividades formativas (talleres, charlas, actividades 

grupales) en pacientes diagnosticados de IC y cuidadores, para mejorar 

su sintomatología, calidad de vida y cumplimiento de los tratamientos 

tanto farmacológico como no farmacológico fomentando el autocuidado  

 IC-ACC2.4. Incluir en la evaluación del paciente una valoración funcional 

que incluya escalas pronosticas, de fragilidad y de capacidad funcional  

 
Punto crítico IC3: Organizar la asistencia al shock cardiogénico (SC) a través de la creación 
de redes asistenciales específicas para su atención (código shock) 
 

 

OBJETIVOS 
GENERALES 

IC-OG3. Organizar un sistema a nivel autonómico de asistencia al shock 

cardiogénico en red que facilite la administración de tratamientos avanzados 

que han demostrado mejorar la supervivencia a los pacientes que puedan 

beneficiarse de ellos  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 IC-OE3.1. Determinar los criterios de pacientes con SC susceptibles de 

beneficiarse de tratamientos avanzados en el marco de la cartera común 

de servicios del SNS y derivados a centros especializados  

 IC-OE3.2. Desarrollar un protocolo de activación, derivación y transporte 

(“código shock”) que incluya los criterios de derivación, centros 

receptores, medio de transporte adecuado y tiempos  

ACCIONES  IC-ACC3.1. Elaborar un modelo consensuado para la identificación 

temprana de los pacientes en shock cardiogénico (e implantación en cada 

centro hospitalario) susceptibles de revascularización precoz y/o soporte 

circulatorio, y asistencia precoz a los mismos, según protocolo el que cada 

centro actuará de acuerdo con su nivel asistencial  

 IC-ACC3.2. Asegurar el traslado de los pacientes en “código shock” de  
forma coordinada y con el soporte adecuado entre los centros/sistemas 
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sanitarios de diversos niveles10 (en general, de los hospitales de grupo 

1, 2 y 3 hacia hospitales de grupos 4 y 5), mediante la elaboración, según 

modelo consensuado por todas las partes implicadas, de protocolos de 

transporte de los pacientes con SC en medios especializados y con 

personal entrenado para transporte de enfermos con dispositivos de 

asistencia circulatoria  

 IC-ACC3.3. Disponer en los centros en los que se concentre la atención 

de los pacientes con SC de equipos multidisciplinares (compuestos por 

cardiólogos expertos en insuficiencia cardiaca avanzada, cirugía 

cardiaca, cardiología intervencionista y cuidados críticos) con 

disponibilidad permanente (24/7), a través de la normativa pertinente 

autonómica  

 IC-ACC3.4. Promover el consenso entre CC.AA. para la definición de 

criterios e indicadores comunes a cumplir por los hospitales según su 

clasificación en relación con su participación en la red de atención 

autonómica al SC, así como otros apropiados para las organizaciones 

encargadas del transporte de estos pacientes 

 

5.2.7 Objetivos y acciones asociados a valvulopatías 
 

Punto crítico V1: Impulsar el diagnóstico precoz de valvulopatías prevalentes 
 

OBJETIVOS 

GENERALES 

V-OG1. Impulsar el diagnóstico precoz de las valvulopatías prevalentes  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 V-OE1.1. Proponer la realización sistemática de auscultación cardíaca 

en la población mayor de 65 años  

 V-OE1.2. Analizar la evidencia de la realización de ecocardioscopia por 

especialistas no cardiólogos en atención primaria y hospitalaria para 

identificar pacientes con posible valvulopatía  

 V-OE1.3. Diseñar protocolos de derivación a atención hospitalaria de 

pacientes con sospecha de valvulopatía y de seguimiento en atención 

primaria  

ACCIONES  V-ACC1.1. Mejorar el conocimiento de los profesionales sanitarios de los 

factores implicados en el desarrollo de las valvulopatías  

 V-ACC1.2. Fomentar la auscultación cardiaca sistemática en mayores de 

65 años por parte de atención primaria (creación de botón de verificación 

en la historia de atención primaria)  

 V-ACC1.3. Analizar la evidencia de la realización de ecocardioscopia en 

atención primaria para identificar pacientes con posible valvulopatía  

 V-ACC1.4. Definir criterios comunes y homogéneos de derivación y 

seguimiento de pacientes con valvulopatía, incluyendo:  

a) la indicación de realizar auscultación cardiaca en mayores de 65 

años y en pacientes con síntomas de potencial origen cardiaco  

b) la derivación a cardiología de pacientes con soplo cardiaco para 

realización de ecocardiografía  

c) la ruta asistencial con períodos de reevaluación y seguimiento 

recomendados en función de los hallazgos de la ecocardiografía  

 V-ACC1.5. Realizar jornadas de información y formación para 

profesionales sanitarios de atención primaria sobre el protocolo 

actualizado  

 
10 La referencia a la clasificación de grupos de hospitales hace referencia a la clasificación de clúster de hospitales  

generales, mediante el uso de análisis de conglomerados, según se describe en 
https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/CMBD/CLASIFICACIONHOSPITALESCLUSTER.pdf Si bien 

se emplea esta clasificación como referencia en el marco de esta iniciativa, la clasificación última a emplear será la que se 
defina según las acciones planteadas en relación con este punto crítico (ver acción IC-ACC3.4).  

https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/CMBD/CLASIFICACIONHOSPITALESCLUSTER.pdf
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Punto crítico V2: Optimizar la selección del tratamiento de la estenosis aórtica (EAo) grave 
mediante valoración multidisciplinar integral 
 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 
V-OG2. Mejorar el abordaje integral del paciente con estenosis aórtica grave  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 V-OE2.1. Crear modelos de trabajo multidisciplinares de valoración y que 

cumplan los estándares mínimos  

 V-OE2.2. Adecuar el uso de la sustitución valvular a las evidencias 

según riesgo y potencial beneficio  

ACCIONES  V-ACC2.1. Establecer criterios comunes consensuados entre 

especialistas en cardiología, cirugía cardíaca, geriatría y enfermería 

sobre el abordaje integral del paciente con estenosis aórtica grave que 

incluya las diferentes fases diagnósticas, opciones terapéuticas, 

valoración del riesgo, árboles de decisión y los diferentes especialistas 

que deben participar en cada uno de los pasos  

 V-ACC2.2. Establecer un mecanismo de control de la calidad del proceso  

 V-ACC2.3. Proponer recomendaciones sobre la composición de los 

equipos multidisciplinares para poder valorar y tratar a estos pacientes, 

incluyendo la composición del equipo y resultados en salud  

 V-ACC2.4. Desarrollar un documento de consenso para la toma de 

decisiones en pacientes con estenosis aórtica grave y llevar a cabo 

procedimientos percutáneos y quirúrgicos  

 
 

5.2.8 Objetivos y acciones asociados a arritmias 
 

Punto crítico A1: Mejorar la efectividad en el acceso a la reanimación cardiopulmonar 
 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 

A-OG1. Aumentar la supervivencia con buena recuperación neurológica de 

los pacientes que sufren una parada cardiaca (PCR)  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 A-OE1.1. Crear un marco de referencia estatal a la atención de la PCR 

extrahospitalaria que contemple:  

o A-OE1.1.1. Conocer los resultados de salud de nuestro sistema 

sanitario: supervivencia y secuelas neurológicas de la PCR en 

nuestro país  

o A-OE1.1.2. Extender la desfibrilación precoz (facilitación + 

equipamiento). Consensuar criterios comunes para el uso de 

desfibrilación externa automatizada (DEA); Incremento del número 

de DEAs  

o A-OE1.1.3. Incrementar la formación en reanimación precoz 

formación en soporte vital básico (SVB) y DEA del primer 

interviniente; Formación en SVB de la ciudadanía  

o A-OE1.1.4. Extender los cuidados post-resucitación y rehabilitación 

a los pacientes que recuperan pulso tras una PCR  

ACCIONES  A-ACC1.1. Elaborar un Plan Nacional de Atención a la Parada Cardiaca 

(MS. CCAA y SSCC), integrando las acciones que a continuación se 

especifican  

o A-ACC1.1.1. Establecer junto con las CCAA unos indicadores 

comunes que permitan la recopilación de información sobre de 

Parada Cardiaca Extrahospitalaria  

o A-ACC1.1.2. Establecer junto con las CCAA unos indicadores 

comunes que permitan la recopilación de información sobre 
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Parada Cardiaca Intrahospitalaria  

o A-ACC1.1.3. Elaboración de un Plan de parada hospitalario en 

hospitales y centros sanitarios  

o A-ACC1.1.4. Armonizar criterios comunes sobre el uso e 

instalación de DEAs a nivel nacional  

o A-ACC1.1.5. Generalización del soporte telefónico a la 

reanimación por testigos legos desde los centros de coordinación 

de urgencias-emergencias (RCP telefónica)  

o A-ACC1.1.6. Incorporación en los SEM de programas de alerta a 

voluntarios con apoyo de geolocalización de los DEAs  

o A-ACC1.1.7. Establecer redes de referencia en cada comunidad 

para la atención de los pacientes recuperados de PCR  

o A-ACC1.1.8. Rehabilitación precoz en pacientes recuperados de 

una PCR 

 A-ACC1.2. Establecer un plan estructurado de programas de formación 

en SVB y DEA dedicados a:  

o Los empleados públicos que trabajan en servicios ciudadanos en 

la calle  

o Los ciudadanos  

o Los estudiantes (incluir en el currículo educacional) 

 
Punto crítico A2: Promover el diagnóstico precoz de la fibrilación auricular (FA) 
 

 

OBJETIVOS 

GENERALES 
A-OG2. Reducir la prevalencia de personas con FA no conocida en la 

población española  

OBJETIVOS 

ESPECÍFICOS 
 A-OE2.1 Detección precoz de la FA mediante la toma de pulso 

oportunista en atención primaria en personas con 65 o más años, 

especialmente en pacientes con HTA, con diabetes mellitus, obesidad 

o con insuficiencia cardiaca y realización de un ECG si el pulso es 

irregular  

ACCIONES  A-ACC2.1. Programa de formación a nivel poblacional de cómo tomar el 

pulso e identificar si es arrítmico. Iniciativas a través de sociedades 

científicas y/o asociaciones de pacientes con la colaboración de las 

autoridades locales (Ayuntamientos)."Toma el pulso de tu corazón"  

 A-ACC2.2. Desarrollar Iniciativas entre profesionales sanitarios. "Toma 

el pulso de tu paciente" dirigida a todos los agentes sanitarios  

 A-ACC2.3. Incluir información tecnológica (siempre que haya sido 

validada por agencias reguladoras como la AEMPS en España o la FDA en 

Estados Unidos, y que tengan respaldo científico), para promover el 

chequeo de ritmo con wearables (prendas tecnológicas) en el marco de 

la Estrategia en Salud Digital del SNS  

 A-ACC2.4. Promover la telemonitorización en dispositivos tipo 

Marcapasos DAI en el marco de la Estrategia en Salud Digital del SNS  

 A-ACC2.5. Integrar en el currículo escolar la formación en la toma del 

pulso a nivel radial y central  
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6 Indicadores 
 

6.1 Resumen de indicadores 
 

Los 61 indicadores planteados para la ESCAV, organizados por eje y punto crítico, buscan evaluar 

los resultados intermedios y finales pretendidos con esta estrategia11. En este sentido, y como 

parte de su carácter transformador, la ESCAV quiere garantizar una adecuada evaluación de la 

salud cardiovascular de la población española y del grado de implantación y efectividad de las 

iniciativas necesarias para su impulso. Actualmente, los SSII no disponen de algunos de los datos 

necesarios para calcular los indicadores seleccionados, de ahí que durante el primer año de 

ejecución de la ESCAV se pondrán en marcha grupos de trabajo con el fin de determinar las 

necesidades de información necesaria que permitan obtener esos indicadores. Dichos grupos 

estarán integrados por todos los agentes implicados, especialmente profesionales sanitarios, 

responsables de SS.II. y representantes institucionales.  

Cada indicador cuenta con una ficha descriptiva en la que se recoge su fórmula y las fuentes de 

información previstas en la actualidad. Con carácter general, todos los indicadores se presentarán 

desagregados por sexo, riesgo cardiovascular y tramos etarios, así como por variables asociadas 

a factores de desigualdad (p.ej. nivel socioeconómico, territorial, etc.), siempre que ello sea 

posible y en línea con los propios objetivos de la ESCAV en materia de equidad y género.  

En el Anexo II se incluyen otros indicadores adicionales que se consideran del interés para una 

valoración completa de la situación de la salud cardiovascular en España y su abordaje.  

A continuación, se recoge una visión general de los indicadores propuestos12.  

 
Indicadores de ejes transversales (continuidad asistencial, seguridad del paciente, 
información de salud cardiovascular) 

1 Porcentaje de pacientes en procesos asistenciales integrados en ECV priorizadas/ 

total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

2 Porcentaje de pacientes en procesos con integración sociosanitaria en ECV 

priorizadas/ total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

3 Evolución diferencial en pacientes incluidos y no incluidos en programas integrados, 

referida a:* 

3.1 Mortalidad 

3.2 Datos calidad de vida 

3.3 PROMs/PREMs 

3.4 Tiempos de acceso a terapia invasiva, cuando corresponda 

4 Prácticas seguras en abordaje de ECV, en materia de:  

4.1 Existencia de protocolos de uso de medicamentos alto riesgo en pacientes con 

ECV 

4.2 Higiene de manos en entorno ECV  

4.3 Uso de dispositivos médicos en entorno ECV, incluida bacteriemia por catéter, 

flebitis y sepsis  

5 Porcentaje de servicios de cardiología con programas de formación y difusión de 

prácticas seguras en ámbito de ECV  

6 Porcentaje de servicios de cardiología con sistemas de notificación funcionantes de 

incidentes de seguridad  

7 Disponibilidad de mapa de indicadores específicos seleccionados de salud 

 
11 Adicionalmente a los 61 indicadores referidos, se incluyen 20 subindicadores que desglosan algunos de estos 
indicadores y aportan información adicional de las variables analizadas. 
12 Se señalan en negrita y con un asterisco (*) aquellos indicadores considerados clave por su potencial transformador de 
la salud cardiovascular en España. 
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cardiovascular y ECV  

8 Existencia de modelo de análisis sistemático del estado de salud cardiovascular y 

evolución de resultados de ECV  

9 Porcentaje de personas con las 7 métricas en rango adecuado* 

9.1 Porcentaje de personas que han consumido tabaco en los últimos 12 meses 

9.2 Porcentaje de personas con IMC en rango normal 

9.3 Prevalencia de personas con nivel moderado y alto de actividad física 

9.4 Porcentaje de personas con dieta equilibrada 

9.5 Porcentaje de personas con colesterol en rango normal 

9.6 Porcentaje de personas con presión arterial en rango normal 

9.7 Porcentaje de personas con glucemia en ayunas en rango normal 

 
Indicadores de promoción, prevención y capacitación ciudadana 

1 Porcentaje de personas que han recibido consejo sobre actividad física, alimentación 

saludable, consumo de tabaco y consumo de alcohol con registro en la historia clínica 

AP  

2 Iniciativas públicas desarrolladas dirigidas a promover la alimentación saludable, la 

actividad física, el transporte y ocio activo publicadas en los respectivos boletines 

oficiales  

3 Edad media de inicio de consumo de tabaco  

4 Prevalencia de tabaquismo en España  

5 Porcentaje de personas con tratamiento antihipertensivo con la TA controlada  

6 Porcentaje de profesionales formados en el último año en actividades de promoción 

de la salud y prevención  

7 Porcentaje de centros escolares que desarrollan programas sobre la adopción de 

estilos de vida saludables: actividad física y alimentación saludable, bienestar y salud 

emocional, educación afectivo – sexual, seguridad y prevención de riesgos, lesiones y 

accidentes, educación sobre alcohol, tabaco y otras sustancias adictivas* 

 
Indicadores de gestión del conocimiento, investigación e innovación 

1 Programas/cursos de formación de profesionales en ámbito de salud cardiovascular 

con orientación interdisciplinar e integradora, orientada a resultados de salud  

2 Disponibilidad de:  

2.1 Programas de formación de pacientes y cuidadores sobre salud cardiovascular 

y ECV  

2.2 Programas estables de difusión en redes sociales de mensajes de salud 

cardiovascular por proveedores de salud  

2.3 Programas estables de difusión en redes sociales de mensajes de salud 

cardiovascular con incorporación de mensajes de pacientes/ organizaciones de 

pacientes  

3 Existencia de publicaciones nacionales o internacionales sobre resultados referidos a 

necesidades en ECV obtenidas de indicadores informados por pacientes  

4 Porcentaje de servicios de cardiología que presentan informes de resultados 

reportados por los pacientes, que midan la percepción de los pacientes sobre la 

asistencia, los procesos o la repercusión personal de la enfermedad* 

5 Existencia de mapa de necesidades en salud cardiovascular actualizado  

6 Porcentaje de proyectos nacionales e internacionales que incorporen pacientes o 

asociaciones de pacientes  

7 Porcentaje de proyectos que incorporan necesidades de salud cardiovascular* 

8 Porcentaje de proyectos salud cardiovascular que incorporan investigadores de dos o 

más CCAA  

9 Porcentaje de proyectos salud cardiovascular que incorporan cambios en la 

organización o aplicación de la práctica clínica  

10 Disponibilidad de herramientas de e-salud para mejora de accesibilidad identificadas, 
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evaluadas y replicadas  

11 Disponibilidad de herramientas de mejora de resultados mediante Inteligencia artificial 

identificadas, evaluadas y replicadas  

12 Disponibilidad de herramientas de mejora de resultados que incorporan PROM y 

PREM identificadas, evaluadas y replicadas  

13 Porcentaje de estudios de epidemiología poblacional en los que se desagrega en el 

diseño y resultados por sexo  

14 Porcentaje de estudios de epidemiología clínica en los que se desagrega en el diseño 

y resultados por sexo  

 
Indicadores de equidad y género en salud 

1 Existencia de programas de sensibilización, formación e información específicas de la 

salud cardiovascular en la mujer y oportunidades de autocuidados en colaboración con 

otros ministerios y/o departamentos con competencias en Igualdad  

2 Porcentaje de incremento anual de la cobertura en acciones de prevención primaria y 

secundaria en mujeres y comparación con el incremento en hombres* 

3 Integración en los programas de formación de AP de al menos una acción de 

educación para la mejora de la salud cardiovascular y autocuidados en las mujeres  

4 Porcentaje de pruebas diagnósticas en las que se desagregan los valores de referencia 

para cada sexo  

5 Implementación de iniciativas y protocolos en el último año con perspectiva de género* 

6 Porcentaje de indicadores de la ESCAV con información disponible desagregada por 

variables socioeconómicas y ejes de desigualdad  

 
Indicadores de cardiopatía isquémica 

1 Programas de prevención secundaria y rehabilitación cardiaca en los hospitales y 

áreas de salud que atienden a estos pacientes  

2 Porcentaje de pacientes que reciben cada intervención de prevención secundaria y 

rehabilitación cardiaca  

3 Porcentaje de pacientes con IAM que se incluyen en Programa PS y RC* 

4 Tiempo hasta inicio de los programas de prevención secundaria y rehabilitación 

cardiaca tras el alta hospitalaria  

5 Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por IAM, ajustada por 

riesgo  

5.1 En pacientes con reperfusión completa  

5.2 En pacientes con angioplastia primaria  

6 Porcentaje de pacientes con IAM con elevación del ST tratados con terapia de 

reperfusión  

6.1 En pacientes con reperfusión completa  

6.2 En pacientes con angioplastia primaria  

7 Porcentaje de pacientes con IAM sin elevación del ST que reciben coronariografía 

durante la hospitalización 
 

Indicadores de insuficiencia cardiaca 

1 Prevalencia de insuficiencia cardiaca en AP  

2 Análisis de péptidos natriuréticos en atención primaria* 

3 Existencia de equipos multidisciplinares para la atención integral de la IC* 

4 Existencia de protocolos específicos de derivación AP-Hospitalaria, tras IC confirmada 

por péptidos natriuréticos  

5 Tasa de mortalidad hospitalaria en pacientes ingresados por IC  

6 Existencia de programas regionales de asistencia multidisciplinar al shock 

cardiogénico (código shock)* 

7 Mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados por shock cardiogénico  
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Indicadores de valvulopatías 

1 Existencia de un sistema de registro para la verificación obligatoria de la auscultación 

cardíaca en mayores de 65 años en la HCE de atención primaria con registro 

sistemático en las CCAA* 

2 Existencia de programas de formación anual específica dedicados a AP para la mejora 

del diagnóstico precoz de las valvulopatías  

3 Protocolos de derivación y seguimiento de valvulopatías en las áreas de AP  

4 Modelos de trabajo multidisciplinar hospitalarios para la toma de decisiones en 

pacientes con EAo grave* 

5 Tasa por 100.000 habitantes ajustada por edad y desagregada por sexo de:  

5.1 TAVI  

5.2 SVAo QX  

5.3 No intervención  

 
Indicadores de arritmias 

1 Existencia de un Plan Nacional de atención a la PCR* 

2 Programas de formación para trabajadores públicos, ciudadanos y estudiantes de 

atención a la PCR  

3 Sistemas que permitan medir los indicadores clave en la atención a la PCR:  

3.1 N.º de PCR atendidas a nivel extrahospitalario/hospitalario 

3.2 Tiempo de atención (SVB/DEA) 

3.3 Utilización de RCP/DEA 

3.4 Supervivencia libre de daño neurológico 

4 Porcentaje de pacientes recuperados de PCR sin daño neurológico grave* 

5 Existencia de un sistema de registro para la verificación obligatoria de toma de pulso 

en mayores de 65 años en la HCE de AP con registro sistemático en las CCAA.* 

6 Proporción de pacientes con primer diagnóstico de fibrilación auricular (FA) identificado 

en las visitas a AP  
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6.2 Fichas de indicadores por eje 
 

6.2.1 Indicadores asociados a ejes transversales 
 

Punto crítico TR-CONTASIST: Promocionar y potenciar la continuidad asistencial como 
elemento clave para una atención sanitaria de calidad, eficiente y segura en ECV13 

 

INDICADORES 1) Porcentaje de pacientes en procesos asistenciales integrados en ECV 

priorizadas/ total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

2) Porcentaje de pacientes en procesos con integración sociosanitaria en 

ECV priorizadas/ total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

3) Evolución diferencial en pacientes incluidos y no incluidos en 
programas integrados, referida a:  

3.1) Mortalidad  

3.2) Datos calidad de vida  

3.3) PROMs/PREMs  

3.4) Tiempos de acceso a terapia invasiva, cuando corresponda  

FÓRMULAS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FUENTES 

1) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes en procesos asistenciales integrados en ECV 

priorizadas  

b = Total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

2) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes en procesos con integración sociosanitaria en ECV 

priorizadas  

b = Total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

3) Fórmula: a-b  

a = Resultados según subindicador en pacientes en procesos con 

integración sociosanitaria en ECV priorizadas  

b = Resultados según subindicador en pacientes con ECV priorizada  

1. CC.AA.  

 
Punto crítico TR-SEGPAC: Promocionar prácticas seguras en la asistencia a pacientes 
con ECV 

 

INDICADORES 4) Prácticas seguras en abordaje de ECV, en materia de:  

4.1) Existencia de protocolos de uso de medicamentos alto riesgo 

en pacientes con ECV  

4.2) Higiene de manos en entorno ECV  

4.3) Uso de dispositivos médicos en entorno ECV, incluida 

bacteriemia por catéter, flebitis y sepsis  

5) Porcentaje de servicios de cardiología con programas de formación y 

difusión de prácticas seguras en ámbito de ECV  

6) Porcentaje de servicios de cardiología con sistemas de notificación 

funcionantes de incidentes de seguridad 

 
13 Todos los puntos críticos de ejes transversales se muestran en un único apartado. 
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FÓRMULAS 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
FUENTES 

4) Fórmulas:  

4.1) Cuestionario estructurado  

4.2) Indicadores obtenidos de la estrategia de seguridad del paciente, 

acotados al ámbito de salud cardiovascular  

4.3) Indicadores obtenidos de la estrategia de seguridad del paciente, 

acotados al ámbito de salud cardiovascular  

5) Fórmulas: 

5.1) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Número de incidentes notificados en un año 

b = Total de incidentes notificados en el año anterior 

5.2) Valor absoluto de número de incidentes notificados en un año 

6) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Servicios de cardiología con sistemas de notificación funcionantes de 
incidentes de seguridad  

b = Total de servicios de cardiología  

I. Ministerio de Sanidad  

II. CC.AA.  

 
Punto crítico TR-INFSCV: Disponer de información contrastada para conocer el estado de 
salud cardiovascular y de la atención a la ECV en la población 

 

INDICADORES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
FÓRMULAS 

7) Disponibilidad de mapa de indicadores específicos seleccionados de 

salud cardiovascular y ECV  

8) Existencia de modelo de análisis sistemático del estado de salud 

cardiovascular y evolución de resultados de ECV  

9) Porcentaje de personas con las 7 métricas en rango adecuado  

9.1) Porcentaje de personas que han consumido tabaco en los últimos 

12 meses  

9.2) Porcentaje de personas con IMC en rango normal  

9.3) Prevalencia de personas con nivel moderado y alto de actividad 

física.  

9.4) Porcentaje de personas con dieta equilibrada  

9.5) Porcentaje de personas con colesterol en rango normal  

9.6) Porcentaje de personas con presión arterial en rango normal  

9.7) Porcentaje de personas con glucemia en ayunas en rango normal  

7) Cuestionario estructurado  

8) Cuestionario estructurado  

9) Fórmula: (a/b) * 100  

9) Porcentaje de personas con las 7 métricas en rango adecuado. 

a = Personas con 7 métricas en rango normal  

b = Total de personas con la información de las 7 métricas 

registradas  
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FUENTES 

9.1) Porcentaje de personas que han consumido tabaco en los últimos 

12 meses.14
  

a = Personas que no han consumido tabaco en los últimos 12 

meses  

b = Total de personas con la información de las 7 métricas 

registradas  

9.2) Porcentaje de personas con IMC en rango normal.15 
 

a = Personas con IMC < 25kg/m2
  

b = Total de personas con la información de las 7 métricas 

registradas  

9.3) Prevalencia de personas con nivel moderado y alto de actividad 

física.16
  

a = Personas que realizan ≥150 min a la semana de actividad 

moderada o intensa.  

b = Total de personas con la información de las 7 métricas 

registradas  

9.4) Porcentaje de personas con dieta equilibrada.17
  

a = Personas con al menos 4 hábitos de consumo de entre los 

siguientes: ≥450g de fruta y verduras al día, ≥198g de pescado a 

la semana, ≥85g de cereales integrales ricos en fibra al día,  

<1.500mg de sodio al día, ≤1 litro de bebidas azucaradas a la 

semana  

b = Total de personas con la información de las 7 métricas 

registradas  

9.5) Porcentaje de personas con colesterol en rango normal. 

a = Personas con colesterol <200mg/dL  

b = Total de personas con la información de las 7 métricas 

registradas  

9.6) Porcentaje de personas con presión arterial en rango normal. 

a = Personas con presión arterial <120/80 mmHg  

b = Total de personas con la información de las 7 métricas 

registradas  

9.7) Porcentaje de personas con glucemia en ayunas en rango normal. 

a = Personas con HbA1c <100mg/dL  

b = Total de personas con la información de las 7 métricas 

registradas  

I. CC.AA.  

 
 
  

 
14 Mientras no se disponga de información de alguno de los indicadores planteados, se plantea el uso de los indicadores 
recogidos por la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS en materia de consumo de tabaco. 
15 Mientras no se disponga de información de alguno de los indicadores planteados, se plantea el uso de los indicadores 
recogidos por la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS en materia de prevalencia de sobrepeso y 
de obesidad. 
16 Mientras no se disponga de información de alguno de los indicadores planteados, se plantea el uso de los indicadores 
recogidos por la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS en materia de actividad física. 
17 Mientras no se disponga de información de alguno de los indicadores planteados, se plantea el uso de los indicadores 
recogidos por la Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el SNS en materia de alimentación saludable. 
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6.2.2 Indicadores asociados a promoción, prevención y capacitación ciudadana 
 

Punto crítico PPCC1: Impulsar la promoción de la salud y prevención de la enfermedad 
cardiovascular en la población residente en España 

 

INDICADORES 
1) Porcentaje de personas que han recibido consejo sobre actividad física, 

alimentación saludable, consumo de tabaco y consumo de alcohol con 

registro en la Historia Clínica de AP.  

2) Iniciativas públicas desarrolladas dirigidas a promover la alimentación 

saludable, la actividad física, el transporte y ocio activo publicadas en 

los respectivos boletines oficiales.  

FÓRMULAS 
1) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Personas que han recibido consejo sobre actividad física, 

alimentación saludable, consumo de tabaco y consumo de alcohol con 

registro en la Historia Clínica AP  

b = Total de personas entrevistadas  

2) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. Ministerio de Sanidad  

II. BDCAP  

III. CC.AA.  

 
Punto crítico PPCC2: Concienciar respecto de la prevención primaria cardiovascular 
centrada en estilos de vida: factor de riesgo consumo de tabaco 

 

INDICADORES 
3) Edad media de inicio de consumo de tabaco.  

4) Prevalencia de tabaquismo en España.18
  

FÓRMULAS 3) Indicador obtenido de ESTUDES  

4) Indicador obtenido de ENSE/EESE  

FUENTES I. Encuesta nacional de salud en España (ENSE) / encuesta europea de 
salud en España (EESE).19

  

II. ESTUDES  

 
Punto crítico PPCC3: Promover la prevención primaria cardiovascular mediante el control 
de los factores biológicos de riesgo 

 

INDICADORES 5) Porcentaje de personas con tratamiento antihipertensivo con la TA 

controlada.  

FÓRMULAS 5) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Personas con tratamiento antihipertensivo con la TA controlada 

b = Total de personas con tratamiento antihipertensivo 

FUENTES I. Encuesta Nacional de Salud  

II. BDCAP 

 
18 Se pretende alcanzar un valor inferior al 10% en 2040, con una tendencia decreciente de al menos 1 punto % bienal  
19 A partir de 2022, Encuesta de Salud de España – (ESE) 
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Punto crítico PPCC4: Desarrollar la capacitación de los profesionales sanitarios y otros 
profesionales relacionados con la promoción de la salud cardiovascular y prevención 

 

INDICADORES 6) Porcentaje de profesionales formados en el último año en actividades 

de promoción de la salud y prevención. 

7) Número de cursos de formación en actividades de promoción y 

prevención de la salud cardiovascular realizados. 

FÓRMULAS 6) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Número de profesionales con formación 

 b = Total de profesionales  

7) Número de cursos de formación en actividades de promoción y 
prevención de la salud cardiovascular realizados. 

FUENTES I. CC.AA.  

 
Punto crítico PPCC5: Fomentar la capacitación de los ciudadanos en la adopción de estilos 
de vida saludables 
 

INDICADORES 
8) Porcentaje de centros escolares que incluyen en sus programas docentes 

la adopción de estilos de vida saludables: actividad física y alimentación 

saludable, bienestar y salud emocional, educación afectivo – sexual, 

seguridad y prevención de riesgos, lesiones y accidentes, educación 

sobre alcohol, tabaco y otras sustancias adictivas.  

FÓRMULAS 8) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. CC.AA.  

 
6.2.3 Indicadores asociados a gestión del conocimiento, investigación e 

innovación 
 

Punto crítico GCII1: Orientar la formación de los profesionales sanitarios a la investigación 
e innovación en la mejora de resultados en salud cardiovascular y en su medida, en todo 
su ciclo formativo 

 

INDICADORES 1) Porcentaje de programas/cursos de formación de profesionales en 

ámbito de salud cardiovascular con orientación interdisciplinar e 

integradora, orientada a resultados de salud.  

FÓRMULAS 1) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Cursos realizados  

b = Cursos programados 

FUENTES I. CC.AA.  

 
Punto crítico GCII2: Desarrollar iniciativas para dotar a los ciudadanos de competencias 
para autocuidados en salud cardiovascular 

 

INDICADORES 2) Disponibilidad de:  

2.1) Programas de formación de pacientes y cuidadores sobre salud 

cardiovascular y ECV.  
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FÓRMULAS 

FUENTES 

2.2) Programas estables de difusión en redes sociales de mensajes de 

salud cardiovascular por proveedores de salud.  

2.3) Programas estables de difusión en redes sociales de mensajes de 

salud cardiovascular con incorporación de mensajes de pacientes/ 

organizaciones de pacientes.  

2) Cuestionario estructurado  

I. CC.AA.  

 
Punto crítico GCII3: Incorporar resultados y experiencias informados por los pacientes al 
informe de resultados institucionales 

 

INDICADORES 3) N.º de publicaciones nacionales o internacionales sobre resultados 

referidos a necesidades en ECV obtenidas de indicadores informados 

por pacientes.  

4) Porcentaje de servicios de cardiología que presentan informes de 

resultados reportados por los pacientes, que midan la percepción de los 

pacientes sobre la asistencia, los procesos o la repercusión personal de 

la enfermedad  

FÓRMULAS 3) Fórmula: Número absoluto de publicaciones nacionales o internacionales 

sobre resultados referidos a Necesidades en ECV obtenidas de 

indicadores informados por pacientes  

4) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Servicios de cardiología que presentan informes de resultados 

reportados por los pacientes  

b = Total de servicios de cardiología  

FUENTES I. ISCIII  

II. Ministerios de Sanidad, de Ciencia e Innovación, otros ministerios.  

III. CC.AA.  

IV. Sociedades Científicas  

 
Punto crítico GCII4: Identificar áreas de investigación e innovación en salud cardiovascular 
que surjan de necesidades o problemas de los sistemas sanitarios y que tengan en cuenta 
los resultados de salud 

 

INDICADORES 
5) Existencia de mapa de necesidades en salud cardiovascular 

actualizado.20
  

6) Porcentaje de proyectos nacionales e internacionales que incorporen 

pacientes o asociaciones de pacientes.  

FÓRMULAS 
5) Cuestionario estructurado  

 
20 La elaboración de este mapa prevé la creación de un grupo de trabajo multidisciplinar, con participación de todos los 

actores, para su diseño y actualización. Dicho mapa debe recoger:  

o Necesidades de todos los objetivos generales de ESCAV.  

o Objetivos e impactos perseguidos en resultados en salud y económicos.  

o Fuentes de información existentes y nuevas para seguimiento 
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FUENTES 

6) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Proyectos nacionales e internacionales que incorporen pacientes o 
asociaciones de pacientes  

b = Total de proyectos nacionales e internacionales  

I. ISCIII  

II. Ministerios de Sanidad, de Ciencia e Innovación, otros ministerios  

III. CC.AA.  

IV. Sociedades Científicas  

 
Punto crítico GCII5: Promover el desarrollo de proyectos de I+D+i que den respuesta a las 
necesidades de salud cardiovascular existentes, fomentando la colaboración y facilitando 
la transferencia al abordaje de la atención 
 

INDICADORES 
7) Porcentaje de proyectos que incorporan necesidades de salud 

cardiovascular  

8) Porcentaje de proyectos ESCAV que incorporan investigadores de dos 

o más CCAA  

9) Porcentaje de proyectos ESCAV que incorporan cambios en la 

organización o aplicación de la práctica clínica  

FÓRMULAS 
7) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Proyectos que incorporan necesidades de salud cardiovascular 

b = Total de proyectos  

8) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Proyectos salud cardiovascular que incorporan investigadores de 

dos o más CCAA  

b = Total de proyectos salud cardiovascular  

9) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Proyectos salud cardiovascular que incorporan cambios en la 
organización o aplicación de la práctica clínica  

b = Total de proyectos salud cardiovascular  

FUENTES I. ISCIII  

II. Ministerios de Sanidad, de Ciencia e Innovación, otros ministerios  

III. CC.AA.  

IV. Sociedades Científicas  

 
Punto crítico GCII6: Estimular la realización de estudios epidemiológicos sobre 
diferencias de prevalencia de ECV condicionadas por género o inequidades 

 

INDICADORES 
10) Porcentaje de estudios de epidemiología poblacional en los que se 

desagrega en el diseño y resultados por sexo  

11) Porcentaje de estudios de epidemiología clínica en los que se 

desagrega en el diseño y resultados por sexo  
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FÓRMULAS 
10) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Estudios epidemiología poblacional en los que se desagrega en 

el diseño y resultados por sexo  

b = Total de estudios epidemiología poblacional  

11) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Estudios epidemiología clínica en los que se desagrega en el 

diseño y resultados por sexo  

b = Estudios epidemiología clínica  

FUENTES I. ISCIII  

II. Ministerios de Sanidad, de Ciencia e Innovación, otros ministerios.  

III. CC.AA.  

IV. Sociedades Científicas.  

 
Punto crítico GCII7: Apoyar iniciativas de modelos de desarrollo de la atención virtual y 
mejora de resultados en pacientes con ECV 

 

INDICADORES 12) Disponibilidad de herramientas de e-salud para mejora de accesibilidad 

identificadas, evaluadas y replicadas  

13) Disponibilidad de herramientas de mejora de resultados mediante 

Inteligencia artificial identificadas, evaluadas y replicadas  

14) Disponibilidad de herramientas de mejora de resultados que 

incorporan PROM y PREM identificadas, evaluadas y replicadas  

FÓRMULAS 12) Cuestionario estructurado  

13) Cuestionario estructurado  

14) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. CC.AA.  

 
 

6.2.4 Indicadores asociados a equidad y género en salud 
 

Punto crítico EQGEN1: Promocionar el conocimiento y el autocuidado de la salud 
cardiovascular en la mujer 

 

INDICADORES 
1) Existencia de programa de sensibilización, formación e información 

específicas de la salud cardiovascular en la mujer y oportunidades de 

autocuidados en colaboración con otros ministerios y/o departamentos 

con competencias en Igualdad  

2) Porcentaje de incremento anual de la cobertura en acciones de 

prevención primaria y secundaria en mujeres y comparación con el 

incremento en hombres  

3) Integración en los programas de formación de AP de al menos una 

acción de educación para la mejora de la salud cardiovascular y 

autocuidados en las mujeres  
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FÓRMULAS 
1) Cuestionario estructurado  

2) Fórmula: a-b  

a = Porcentaje de mujeres que han participado en acciones de 

prevención primaria y secundaria en salud cardiovascular  

b = Porcentaje de hombres que han participado en acciones de 

prevención primaria y secundaria en salud cardiovascular  

3) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. Ministerio de Sanidad  

II. Ministerio de Igualdad  

III. CC.AA.  

 
Punto crítico EQGEN2: Formar a todos los profesionales del SNS sobre los aspectos 
específicos de la ECV (diagnóstico y tratamiento) en la mujer y las desigualdades por 
género 

 

INDICADORES 
4) Porcentaje de pruebas diagnósticas en las que se desagregan los 

valores de referencia para cada sexo  

5) Implementación de iniciativas y protocolos en el último año con 

perspectiva de género  

FÓRMULAS 
4) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pruebas diagnósticas en las que se desagregan los valores de 

referencia para cada sexo  

b = Total de pruebas diagnósticas  

5) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. CC.AA.  

 
Punto crítico EQGEN3: Abordar las desigualdades sociales en salud en las acciones de la 
estrategia de manera interdisciplinar 

 

INDICADORES 6) Porcentaje de indicadores de la ESCAV con información disponible 

desagregada por variables socioeconómicas y ejes de desigualdad  

FÓRMULAS 6) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Indicadores de la ESCAV con información disponible desagregada 

por variables socioeconómicas y ejes de desigualdad  

b = Total de indicadores de la ESCAV  

FUENTES I. Ministerio de Sanidad  

 
 

6.2.5 Indicadores asociados a cardiopatía isquémica 
 

Punto crítico CI1: Desarrollar programas de rehabilitación cardíaca y prevención 
secundaria hospitalarios y en atención primaria según el riesgo de los pacientes 
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INDICADORES 1) Existencia de programas de prevención secundaria y rehabilitación 

cardiaca en los hospitales y áreas de salud que atienden a estos 

pacientes  

2) Porcentaje de pacientes que reciben cada intervención de prevención 

secundaria y rehabilitación cardiaca  

3) Porcentaje de pacientes con IAM que se incluyen en Programa PS y 

RC  

4) Tiempo hasta inicio de los programas de prevención secundaria y 

rehabilitación cardiaca tras el alta hospitalaria  

FÓRMULAS 1) Porcentaje de programas instaurados en centros con servicios de 
cardiología y rehabilitación 

2) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Número de hospitales con programas de prevención secundaria 

y rehabilitación cardiaca  

b = Total de hospitales  

3) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes IAM incluidos en PPS y RC 

b = Total pacientes IAM  

4) Fórmula: Demora media (meses) entre diagnóstico IAM e inicio del 

programa.  

FUENTES I. Ministerio de Sanidad  

II. CC.AA.  

 
Punto crítico CI2: Optimizar el funcionamiento de las redes asistenciales de atención al 
SCA 

 
 

INDICADORES 5) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por IAM, 

ajustada por riesgo  

5.1) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados 

por IAMCEST, ajustada por riesgo  

5.2) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados 

por IAMSEST, ajustada por riesgo  

6) Porcentaje de pacientes con IAM con elevación del ST tratados con 

terapia de reperfusión  

6.1) Con reperfusión completa  

6.2) Con angioplastia primaria  

7) Porcentaje de pacientes con IAM sin elevación del ST que reciben 

coronariografía durante la hospitalización  
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FÓRMULAS 5) Fórmula: (a/b) * 100  

5) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por 

IAM, ajustada por riesgo  

a = Pacientes fallecidos por IAM  

b = Total pacientes IAM hospitalizados  

5.1) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por 

IAMCEST, ajustada por riesgo  

a = Pacientes fallecidos por IAMCEST  

b = Total pacientes IAMCEST hospitalizados  

5.2) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por 

IAMSEST, ajustada por riesgo  

a = Pacientes fallecidos por IAMSEST  

b = Total pacientes IAMSEST hospitalizados  

6) Fórmula: (a/b) * 100  

6) Porcentaje de pacientes con IAM con elevación del ST tratados 

con terapia de reperfusión  

a = Pacientes reperfundidos con fibrinólisis y/o con angioplastia 

primaria  

b = Total pacientes IAMCEST  

6.1) Con reperfusión completa  

a = Pacientes reperfundidos con fibrinólisis 

b = Total pacientes IAMCEST  

6.2) Con angioplastia primaria  

a = Pacientes reperfundidos con angioplastia primaria 

b = Total pacientes IAMCEST  

7) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Total pacientes con IAMSEST con coronariografía durante la 

hospitalización  

b = Total pacientes con IAMSEST 

FUENTES I. CMBD. 

 
 

6.2.6 Indicadores asociados a insuficiencia cardíaca 
 

Punto crítico IC1: Mejorar la detección y el diagnóstico precoz de la insuficiencia cardiaca 
 

INDICADORES 1) Prevalencia de insuficiencia cardiaca en AP  

2) Acceso al análisis de péptidos natriuréticos en atención primaria  

3) Existencia de equipos multidisciplinares para la atención integral de la 

IC  

4) Existencia de protocolos específicos de derivación AP-Hospitalaria, 
tras IC confirmada por péptidos natriuréticos  

5) Tasa de Mortalidad hospitalaria en pacientes ingresados por IC  
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FÓRMULAS 1) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes con diagnóstico de IC 

b = Total de pacientes  

2) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Centros de salud con disponibilidad de detección de péptidos 

natriuréticos  

b = Total de Centros de Salud  

3) Cuestionario estructurado  

4) Cuestionario estructurado  

5) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes con IC fallecidos en hospitalaria b = Total pacientes 

hospitalizados por IC 
 

I. BDCAP.  

II. CMBD.  

III. CC.AA.  

 
Punto crítico IC2: Organizar la asistencia a la IC a través de unidades/programas de IC 
multidisciplinares, coordinadas con participación de todos los profesionales implicados 
en todos los niveles asistenciales 

 

INDICADORES 6) Existencia de programas regionales de asistencia multidisciplinar al 

shock cardiogénico (código shock)  

FÓRMULAS 6) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. CC.AA.  

 
Punto crítico IC3: Organizar la asistencia al shock cardiogénico (SC) a través de la creación 
de redes asistenciales específicas para su atención (código shock) 

 

INDICADORES 7) Mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados por shock 

cardiogénico  

FÓRMULAS 7) Fórmula (a/b) * 100  

a = Pacientes con shock cardiogénico fallecidos en hospitalaria 

b = Total pacientes hospitalizados por shock cardiogénico  

FUENTES I. CMBD.  

 
6.2.7 Indicadores asociados a valvulopatías 

 
Punto crítico V1: Impulsar el diagnóstico precoz de valvulopatías prevalentes 

 

INDICADORES 1) Existencia de un sistema de registro para la verificación obligatoria de 

la auscultación cardíaca en mayores de 65 años en la HCE de 

atención primaria con registro sistemático en las CCAA  

2) Existencia de programas de formación anual específica dedicados a 

AP para la mejora del diagnóstico precoz de las valvulopatías21
  

 

 
21 Entre otros contenidos, estos programas deben incluir la auscultación y el ecocardiograma 
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3) Implementación de protocolos de derivación y seguimiento de 

valvulopatías en las áreas de AP  

FÓRMULAS 1) Cuestionario estructurado 

 
  

  
FUENTES 

2) Cuestionario estructurado  

3) Cuestionario estructurado  

I. CC.AA.  

 
Punto crítico V2: Optimizar la selección del tratamiento de la estenosis aórtica (EAo) grave 
mediante valoración multidisciplinar integral 

 

INDICADORES 4) Implementación de modelos de trabajo multidisciplinar hospitalarios 

para la toma de decisiones en pacientes con EAo grave  

5) Tasa por 100.000 habitantes ajustada por edad y desagregada por 

sexo de22:  

5.1) TAVI  

5.2) SVA o QX  

5.3) No intervención  

FÓRMULAS 4) Cuestionario estructurado  

5) Fórmula:  

5.1) (a/b) * 100 

a = TAVI  

b = Total población 

5.2) (a/b) * 100  

a = SVA o QX  

b = Total población 

5.3) (a/b) * 100  

a = No intervención 

b = Total población  

FUENTES I. CMBD.  

II. CC.AA.  

 
 
  

 
22 A consensuar con expertos el criterio de adecuación. 
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6.2.8 Indicadores asociados a arritmias 
 

Punto crítico A1: Mejorar la efectividad en el acceso a la reanimación cardiopulmonar 
 

INDICADORES 1) Existencia de un Plan Nacional de atención a la PCR  

2) Existencia de programas de formación para trabajadores públicos, 

ciudadanos y estudiantes de atención a la PCR  

3) Existencia en el SNS de sistemas que permitan medir los indicadores 

clave en la atención a la PCR:  

3.1) N.º de PCR atendidas a nivel extrahospitalario/hospitalario  

3.2) Tiempo de atención (SVB/DEA)  

3.3) Utilización de RCP/DEA  

3.4) Supervivencia libre de daño neurológico  

4) Porcentaje de pacientes recuperados de PCR sin daño neurológico 

grave  

 

FÓRMULAS 1) Cuestionario estructurado  

2) Cuestionario estructurado  

3) Cuestionario estructurado  

4) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes recuperados de PCR sin daño neurológico grave 

b = Total de pacientes recuperados de PCR  

FUENTES I. Ministerio de Sanidad  

II. CC.AA.  

 

Punto crítico A2: Promover el diagnóstico precoz de la fibrilación auricular (FA) 
 

INDICADORES 5) Existencia de un sistema de registro para la verificación obligatoria 

de toma de pulso en mayores de 65 años en la HCE de AP con 

registro sistemático en las CCAA  

6) Proporción de pacientes con primer diagnóstico de fibrilación 

auricular (FA) identificado en las visitas a AP  

FÓRMULAS 5) Cuestionario estructurado  

6) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes con primer diagnóstico de fibrilación auricular (FA) 

identificado en las visitas a AP  

b = Total de pacientes diagnosticados de FA  

FUENTES I. CC.AA.  



  82   

7 Mapa estratégico ESCAV 
 

7.1 Visión general del mapa estratégico 
 

El mapa estratégico de la ESCAV recoge, estructura y sintetiza los objetivos y dota de unidad y 
relación a las actuaciones planteadas, situándolas entorno a objetivos estratégicos de la 

ESCAV23.  

Figura 23. Mapa estratégico de la ESCAV – Visión general 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 

A este respecto, el mapa estratégico de la ESCAV consta de 4 objetivos estratégicos:  

 O.E. 1. Mejora de los resultados en salud, la equidad y la sostenibilidad del SNS. Objetivo 

asociado a resultados finales de la ESCAV, que cuenta con 2 líneas de actuación: 

o L.A. 1.1. Mejora de los resultados en salud cardiovascular y calidad de vida.  

o L.A. 1.2. Refuerzo de la sostenibilidad del sistema.  

 O.E. 2. Mayor autonomía y capacitación de los agentes implicados. Objetivo asociado a 
resultados intermedios de la ESCAV, que cuenta con 3 líneas de actuación. 

o L.A. 2.1. Sensibilización y capacitación de la población en salud cardiovascular.  

o L.A. 2.2. Activación de la persona con enfermedad cardiovascular y de su entorno.  

o L.A. 2.3. Optimización del abordaje multidisciplinar, integral e integrado de la 

atención sanitaria.  

 O.E. 3. Mejora de procesos sociales y profesionales sobre estilos de vida saludables y de 
la atención a la persona con ECV. Objetivo asociado a actuaciones sobre procesos y 

organización, que cuenta con 5 líneas de actuación. 

o L.A. 3.1. Promoción de estilos de vida saludables y prevención en salud 

cardiovascular en la sociedad.  

o L.A. 3.2. Implementación de la continuidad asistencial y abordaje de comorbilidades.  

 
23 Para más detalle sobre cómo se ha construido el mapa estratégico de la ESCAV, ver Anexo IV. Sinopsis de construcción 
de los mapas estratégicos a partir de los puntos críticos  
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o L.A. 3.3. Mejora de la seguridad del paciente.  

o L.A. 3.4. Desarrollo de la perspectiva de género en salud cardiovascular.  

o L.A. 3.5. Abordaje coordinado con otros ámbitos y agentes.  

 O.E. 4. Disponibilidad de formación, recursos, investigación, innovación y gestión del 
conocimiento. Objetivo asociado a actuaciones sobre recursos y estructura, que cuenta 

con 5 líneas de actuación. 

o L.A. 4.1. Capacitación y formación de los profesionales implicados.  

o L.A. 4.2. Disponibilidad de recursos e infraestructuras para la atención.  

o L.A. 4.3. Impulso de la I+D+i.  

o L.A. 4.4. Adecuación de los sistemas de información.  

o L.A. 4.5. Despliegue de un modelo homogéneo de información en salud 

cardiovascular.  

 

 

7.2 Integración de las acciones en el mapa estratégico 
 

Alrededor de los objetivos estratégicos se han desarrollado líneas y ámbitos de actuación de 

interés para la ESCAV, a partir del trabajo desarrollado en torno a la identificación de los puntos 

críticos. El uso del mapa estratégico permite asegurar la robustez y coherencia del planteamiento 

de la ESCAV, facilitando la identificación de relaciones entre los ámbitos de actuación y la 

consecución de los resultados intermedios y finales planteados, al tiempo que facilita la revisión 

de los indicadores planteados, asegurando su valor y relevancia.  

De este modo el mapa estratégico de la ESCAV contempla 17 áreas de resultados y 33 ámbitos 

de actuación:  

 6 áreas de obtención de resultados finales, asociados al O.E. 1. Mejora de los resultados 
en salud, la equidad y la sostenibilidad del SNS.  

 11 áreas de obtención de resultados intermedios, asociados al O.E. 2. Mayor autonomía y 
capacitación de los agentes implicados.  

 19 ámbitos de actuación en materia de proceso / organización, asociados al O.E. 3. Mejora 
de procesos sociales y profesionales sobre estilos de vida saludables y de la atención a la 
persona con ECV.  

 14 ámbitos de actuación en materia de conocimiento y recursos, asociados al O.E. 4. 
Disponibilidad de formación, recursos, investigación, innovación y gestión del 
conocimiento.  
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Figura 24. Mapa estratégico de la ESCAV – Detalle de acciones 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 



 

7.3 Visión por ejes vertebradores de la ESCAV 
 

El mapa estratégico general de la ESCAV aporta la visión integral e integrada de las prioridades 

de actuación y de resultados intermedios y finales planteados, así como facilita la comprensión 

respecto de la relación y efecto que los diferentes aspectos tienen entre sí para la consecución 

de los objetivos pretendidos.  

El empleo del mapa estratégico permite igualmente identificar y contextualizar los ámbitos 

prioritarios de actuación y de resultados planteados desde la perspectiva de cada eje vertebrador 

de actuación específica. Dicha perspectiva facilita para cada eje:  

 Asegurar la consistencia de los planteamientos desarrollados a partir de la identificación de 
los puntos críticos.  

 Determinar la relación entre actuaciones y resultados de dicho eje.  

 Garantizar su coherencia con el resto de la estrategia.  

 Impulsar de forma eficaz y eficiente las acciones planteadas, identificando relaciones y 

efectos de unas actuaciones sobre otras, también con respecto a otros ejes.  
El mapa estratégico de la ESCAV se plantea tanto como una herramienta de presente, que facilite 

la adopción, despliegue, impulso y evaluación de las acciones y de sus resultados, como de 

futuro, aportando un modelo de análisis y construcción de la estrategia que facilite el diagnóstico, 

el desarrollo y la actualización de la propia ESCAV mediante la reevaluación de los ejes 

existentes, así como la incorporación de nuevos ejes, p.ej. otras enfermedades cardiovasculares.  

La ESCAV cuenta con 7 mapas estratégicos individuales relativos a los ejes transversales de 

actuación específica, esto es:  

 Promoción, prevención y capacitación ciudadana  

 Gestión del conocimiento, investigación e innovación  

 Equidad y género en salud cardiovascular  

 Cardiopatía isquémica  

 Insuficiencia cardíaca  

 Valvulopatías  

 Arritmias  

En cada uno de estos mapas se han destacado los ámbitos de actuación y áreas de resultados 

considerados como prioritarios en cada uno de los ejes. Para una mejor comprensión, se ha 

procedido igualmente a ajustar su redacción para representar adecuadamente las características 

concretas consideradas en cada eje, según lo recogido en los puntos críticos, objetivos generales 

y específicos, acciones e indicadores descritos con anterioridad.  

 
 
 
 
 
 
 

 
88  

 
 
 



89     

 
 

 

Figura 25. Mapa estratégico específico del eje Promoción, prevención y capacitación ciudadana 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 



90     

 

 

Figura 26. Mapa estratégico específico del eje Gestión del conocimiento, investigación e innovación 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 27. Mapa estratégico específico del eje Equidad y género en salud 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 28. Mapa estratégico específico del eje Cardiopatía isquémica 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 29. Mapa estratégico específico del eje Insuficiencia cardíaca 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 30. Mapa estratégico específico del eje Valvulopatías 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 31. Mapa estratégico específico del eje Arritmias 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Anexo I. Siglas y acrónimos 
A - Arritmias  

ACC – Acción  

AEMPS - Agencia Española de Medicamentos y Productos Sanitarios  

AMAT - Asociación de Mutuas de Accidentes de Trabajo  

AP - Atención Primaria  

AVAD - Años de Vida Ajustados por Discapacidad  

BDCAP - Base de Datos Clínicos de Atención Primaria CCAA - Comunidades Autónomas  

CI - Cardiopatía Isquémica  

CISNS - Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud  

CMBD - Conjunto Mínimo Básico de Datos  

CONTASIST – Continuidad Asistencial  

DAI - Desfibrilador Automático Implantable  

DEA - Desfibrilador Externo Automático  

DM - Diabetes Mellitus  

EAo - Estenosis Aórtica  

ECG - Electrocardiograma  

ECMO - Membrana de Oxigenación Extracorpórea  

ECV - Enfermedad/es Cardiovascular/es  

EESE - Encuesta Europea de Salud en España  

ENSPG - Encuestas Nacional de Salud a Población Gitana  

EPSP - Estrategia de Promoción de la Salud y Prevención en el Sistema Nacional de Salud  

EQGEN - Equidad y género  

ESCAV - Estrategia en Salud Cardiovascular  

ENSE - Encuesta Nacional de Salud de España  

ESTUDES - Encuesta Sobre Uso de Drogas en Enseñanzas Secundarias en España  

FA - Fibrilación Auricular  

FDA - Food and Drug Administration 

FRCV - Factores de Riesgo Cardiovascular  

GBD - Global Burden of Disease 

GCII - Gestión del Conocimiento, Investigación e Innovación  

GEN - Genero  

GPC - Guías de Práctica Clínica  

HCE - Historia Clínica Electrónica  

HSBC - Health Behaviour in School-aged Children 

HTA - Hipertensión arterial  
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I+D - Investigación y Desarrollo  

I+D+i - Investigación, Desarrollo e Innovación  

IAM - Infarto agudo de miocardio  

IAMCEST - Infarto agudo de miocardio con elevación de ST  

IAMSEST - Infarto agudo de miocardio sin elevación de ST  

IC - Insuficiencia Cardíaca  

ICP - Intervencionismo Coronario Percutáneo  

IHME - Institute for Health Metrics and Evaluation  

IMC - Índice de Masa Corporal  

INE - Instituto Nacional de Estadística  

INFSCV - Información sobre Salud Cardiovascular  

ISCIII - Instituto de Salud Carlos III  

IVA – Impuesto de Valor Añadido  

MS - Ministerio de Sanidad  

NAOS - Nutrición, Actividad Física y Prevención de la Obesidad  

OMS - Organización Mundial de la Salud  

OG - Objetivo General  

OE - Objetivo Específico  

PCEH - Parada cardiaca extrahospitalaria  

PC - Punto Crítico  

PIB - Producto Interior Bruto  

PPCC - Puntos críticos  

PREM - Patient Reported Experience Measure 

PROM - Patient Reported Outcome Measure 

PSRhC - Prevención Secundaria y Rehabilitación Cardíaca  

RC - Rehabilitación Cardíaca  

SC - Shock Cardiogénico  

SCA - Síndrome Coronario Agudo  

SCACEST - Síndrome Coronario Agudo Con Elevación del ST  

SCASEST - Síndrome Coronario Agudo Sin Elevación del ST 

SEC - Sociedad Española de Cardiología  

SEMI - Sociedad Española de Medicina Interna  

SEN – Sociedad Española de Neurología  

SNS - Sistema Nacional de Salud  

SSII - Sistemas de Información  

SVB - Soporte Vital Básico  
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TA - Tratamiento Antihipertensivo  

TIC - Tecnologías de la Información y la Comunicación  

TxC - Trasplante Cardiaco  

UE - Unión Europea  

V – Valvuloplastia  

UPSRhC - Unidades de Prevención Secundaria y Rehabilitación Cardíaca  
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Anexo II. Información adicional de interés sobre 
abordaje y salud cardiovascular en España 
Adicionalmente a los indicadores identificados para la Estrategia de Salud Cardiovascular se 

considera que los siguientes ítems de información son igualmente de interés para disponer de 

una visión panorámica del estado de situación y evolución de la salud cardiovascular y de su 

abordaje en España, por lo que se propone su análisis y evaluación periódica, en función de las 

fuentes e información disponible para ello:24
 

 

 Tiempo libre diario frente a una pantalla en población infantil.  

 Prevalencia de sedentarismo en tiempo de ocio.  

 Prevalencia de consumo de fruta fresca a diario.  

 Prevalencia de consumo de verduras, ensaladas y hortalizas a diario.  

 Prevalencia de sobrepeso.  

 Prevalencia de obesidad.  

 Prevalencia de consumo de alcohol por encima de los límites de bajo riesgo en personas 
adultas.  

 Existencia de programas de formación a población en edad escolar para la toma de pulso.  

 Prevalencia de cardiopatía isquémica en atención primaria.  

 Porcentaje de personas con hipertensión arterial en tratamiento antihipertensivo.  

 Porcentaje de personas con tratamiento antihipertensivo con la tensión arterial controlada.  

 Prevalencia de pacientes con cardiopatía isquémica ajustada por riesgo de evento agudo.  

 Perfil de comorbilidades de personas con cardiopatía isquémica.  

 Tasa de hospitalización de personas con cardiopatía isquémica.  

 Tiempo de acceso a terapia intensiva de personas con cardiopatía isquémica.  

 Tasa de mortalidad ajustada por edad por cardiopatía isquémica.  

 Tasa de hospitalización por infarto agudo de miocardio.  

 Perfil de comorbilidades de personas con infarto agudo de miocardio.  

 Tiempo de acceso a terapia intensiva de personas con infarto agudo de miocardio.  

 Porcentaje de población cubierta por iniciativas tipo “Código infarto”.  

 Perfil de comorbilidades de personas con insuficiencia cardíaca.  

 Tasa de mortalidad ajustada por edad por insuficiencia cardíaca.  

 Tiempo de acceso a terapia intensiva de personas con insuficiencia cardíaca.  

 Tasa de hospitalización por insuficiencia cardiaca.  

 Tasa de hospitalización de shock cardiogénico.  

 Perfil de comorbilidades de personas con shock cardiogénico.  

 Tiempo de acceso a terapia intensiva de personas con shock cardiogénico.  

 Tasa de mortalidad ajustada por edad por shock cardiogénico.  

 Porcentaje de población cubierta por iniciativas tipo “Código shock”.  

 Prevalencia de valvulopatías, incluida estenosis aórtica grave.  

 Perfil de comorbilidades de personas con valvulopatías.  

 
24 La información se analizará de forma desagregada por sexo, riesgo y edad, así como otros factores de desigualdad 
siempre que sea de aplicación y se disponga de dicha información. 
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 Tasa de hospitalización por valvulopatías.  

 Tiempo de acceso a terapia intensiva de personas con valvulopatías.  

 Tasa de mortalidad ajustada por edad por valvulopatías.  

 Prevalencia de fibrilación auricular.  

 Prevalencia de secuelas imputables a fibrilación auricular.  

 Perfil de comorbilidades en personas con fibrilación auricular.  

 Tasa de hospitalización por fibrilación auricular.  

 Tiempo de acceso a terapia intensiva de pacientes con fibrilación auricular.  

 Tasa de mortalidad ajustada por edad por fibrilación auricular.  
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Anexo III. Metodología para la elaboración de la 
Estrategia 
Tras la definición de partida de las áreas de actuación y los ejes vertebradores, la secuencia de 

actuaciones para el diseño de la ESCAV se ha estructurado de la siguiente forma:  

I. Identificación, justificación y priorización de puntos críticos en salud cardiovascular.  

II. Definición del modelo de trabajo colaborativo.  

III. Determinación de los objetivos, acciones, resultados e indicadores de la ESCAV.  

IV. Elaboración de un mapa estratégico que permita visualizar la estrategia de manera 

integral.  

V. Elaboración de un cuadro de mando de seguimiento de la implantación. 

Para ello, y de una manera sinóptica, se resumen las actuaciones llevadas a cabo:  

1. Constitución de grupos multidisciplinares de trabajo específicos (tanto verticales como 

transversales), uno para cada eje vertebrador de la Estrategia, el día 1 de septiembre de 

2018.  

2. Primera reunión presencial en el Ministerio de Sanidad, desarrollada con una técnica de 

trabajo de Grupo Nominal el día 10 de octubre de 2018, para la identificación inicial de 

Puntos Críticos (PPCC) por áreas de actuación.  

3. Priorización de puntos críticos, realizada mediante un Método de Hanlon abreviado 

(empleando como criterios de valoración la magnitud de la patología, la severidad, la 

efectividad de las actuaciones propuestas para afrontar el problema de salud y la 

factibilidad de dichas actuaciones).  

4. Sugerencia de objetivos estratégicos y acciones a proponer al Comité Institucional.  

5. Constitución del Comité Técnico (formado por las principales sociedades científicas, 

asociaciones de pacientes y personas expertas) y Comité Institucional (formado por 

representantes de las CCAA y las diferentes unidades Ministeriales). Constitución de 

ambos comités el día 26 de abril de 2019.  

6. Presentación de la ESCAV al Comité Técnico e Institucional en el Ministerio de Sanidad: 

Análisis y discusión de todos los puntos críticos el día 26 de abril de 2019.  

7. Recopilación y revisión de todas las aportaciones recibidas a los puntos críticos y diseño 

de una primera versión de mapa estratégico global y de los específicos por eje.  

8. Definición inicial de acciones por parte de cada grupo multidisciplinar, enfocadas a 

mejorar la atención cardiovascular y que hayan demostrado un impacto significativo en 

los resultados en salud cardiovascular.  

9. Tras la presentación de nuevo a los Comités Institucional y Técnico, para la recepción 

de sugerencias y aprobación del modelo (11 de febrero de 2021 y 25 de febrero de 2021 

respectivamente) se activa la parte final de concreción de indicadores con los grupos de 

trabajo.  

10. Validación de los indicadores por parte de los Comités Técnico e Institucional.  

11. Ajuste del mapa estratégico global y de los mapas estratégicos por eje con las 

aportaciones y cambios recabados.  

12. Validación del informe final por parte de los Comités Técnico e Institucional.  

Se aporta como Anexo V una sinopsis del método utilizado para la elaboración de los mapas 

estratégicos a partir de los puntos críticos, los objetivos estratégicos y acciones iniciales 

propuestas por los Grupos de trabajo.  
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Nota aclaratoria: ¿Por qué el apartado de enfermedades cardiovasculares de ESCAV no incluye la 

enfermedad cerebrovascular y la enfermedad vascular periférica? 

 

El apartado específico de la Estrategia en Salud Cardiovascular dedicado a la atención a la enfermedad 

cardiovascular, contempla las cuatro presentaciones clínicas que causan un mayor impacto en la sociedad 

por su alta incidencia, prevalencia, morbimortalidad o coste generado: la cardiopatía isquémica (con una 

prevalencia del 2,4%) [58], la insuficiencia cardíaca (cuya prevalencia es del 1,1% en la población general) 

[58], las arritmias (siendo la más frecuente la fibrilación auricular, presente en un 1-2% de la población) y 

las valvulopatías (con una prevalencia superior al 12% en personas mayores de 75 años).  

A pesar de su enorme importancia social y sanitaria, las enfermedades cerebrovasculares y la enfermedad 

vascular periférica no se contemplan en esta estrategia porque, aunque su fisiopatología es común a la 

de la cardiopatía isquémica (y en este sentido, los apartados de aspecto de promoción de la salud y 

prevención primaria son comunes a ellas) y, por tanto, tendría sentido incluirlas en el conjunto de 

enfermedades cardiovasculares contempladas en la ESCAV, funcionan en circuitos totalmente diferentes 

desde el punto de vista asistencial, incluyendo los procedimientos diagnósticos y terapéuticos que se 

utilizan y los profesionales que los atienden. La enfermedad cerebrovascular, de hecho, ya es objeto de 

otra estrategia (Estrategia en Ictus del SNS). Finalmente, es importante señalar que ESCAV no tiene una 

visión exhaustiva del total de la ECV y existen planes de desarrollar estrategias específicas que 

contemplen estas patologías en el futuro.  

Figura 32. Patologías cardiovasculares contempladas en la Estrategia de Salud Cardiovascular 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 
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Anexo IV. Sinopsis de construcción de los mapas 
estratégicos a partir de los puntos críticos 

 
El desarrollo metodológico de la Estrategia se ha basado en una definición muy precisa de los 

puntos críticos, realizada desde una óptica pluridisciplinar y con participación de pacientes y 

ciudadanos. La riqueza y complejidad de los contenidos y la necesidad de establecer un modelo 

explícito y flexible de seguimiento y evaluación han hecho conveniente adoptar un modelo de 

relaciones entre las distintas capas de la Estrategia (Figura 33).  

Figura 33. Desde las intenciones a los efectos 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 

 

Por ello, a partir de los puntos críticos, los objetivos estratégicos y acciones iniciales propuestas 

por los Grupos de trabajo se realizó un diseño de mapa estratégico, basado en el modelo 

propuesto hace años por Kaplan y Norton en la Harvard Business School (268) a partir de un 

constructo inicial de Cuadro de Mando Integral (269). Como es sabido, el primer gran valor de 

esa estructura es el de permitir la definición de las llamadas “perspectivas”, o puntos de vista a 

considerar en los procesos industriales o corporativos. Dos de ellos definen resultados, desde 

la visión de satisfacción los clientes y desde la rentabilidad de los productos o servicios, 

vista por los financiadores. Las otras dos perspectivas contemplan los procesos que han de ser 

excelentes para obtener esos resultados y la manera de nutrir los procesos para que sean 

sostenidos en el tiempo, fundamentalmente, a través del conocimiento y la innovación.  

Su diseño, planteado para la industria y las corporaciones privadas, donde el objetivo final es la 

obtención de beneficios del producto o del servicio, se transforma en el ámbito público o de las 

instituciones sin ánimo de lucro en un modelo pentagonal, en el que la cúspide está en el 

cumplimiento de la misión institucional, que exige que los objetivos de satisfacción de 

necesidades y expectativas de los clientes se realicen al tiempo que se cumple con las 

limitaciones presupuestarias. De forma gráfica, se podrían representar así:  
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Figura 34. Cuadro de mando integral de la Estrategia en salud cardiovascular 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 

 

 

De manera intuitiva, los investigadores apreciaron con sus clientes la posibilidad de utilizar el 

modelo de cuadro de mando como una herramienta estratégica (mapa estratégico) que, 

partiendo de la definición de los resultados deseados, permitiera diseñar los procesos necesarios 

para obtenerlos. Este es el segundo gran valor del modelo: su capacidad dialéctica, para moverse 

entre aspectos abstractos (objetivos o estrategias) y concretos (resultados o tareas). El proceso 

de diseño se realiza desde arriba hacia abajo (de Resultados  a Procesos), mientras que la 

implementación, obviamente, ha de realizarse de abajo hacia arriba (de Procesos  a 

Resultados).  

Esta es la metodología utilizada para diseñar los mapas estratégicos de la ESCAV.  

Figura 35. Modelo conceptual de seguimiento y evaluación 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 
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Al aplicar los elementos fundamentales destilados de los planteamientos institucionales y de los 

grupos de trabajo, se vio la necesidad de establecer un escalón intermedio entre los resultados 

de proceso propiamente dichos y los resultados finales de la estrategia. Este escalón se refería 

a la necesidad de confirmar que los procesos clave puestos en marcha para conseguir los 

resultados deseados habían sido interiorizados por los agentes fundamentales del proceso: la 

sociedad civil para los conceptos de salud cardiovascular; los pacientes y su entorno en la 

enfermedad cardiovascular; y los profesionales sanitarios en ambos casos. Con ello el esquema 

conceptual del mapa tomó este aspecto:  

Figura 36. Diseño del cuadro de Mando de la ESCAV 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 

 

 

Aplicando estos criterios a la ESCAV, cada una de las cuatro capas mostradas describe un 

objetivo estratégico:  

O.E. 1. Mejora de los resultados en salud, la equidad y la sostenibilidad del SNS. 

O.E. 2. Mayor autonomía y capacitación de los agentes implicados. 

O.E. 3. Mejora de procesos sociales y profesionales sobre estilos de vida saludables y de 

la atención a la persona con ECV. 

O.E. 4. Disponibilidad de conocimiento, recursos y mecanismos de gestión. 

Y en cada Objetivo Estratégico se definen las líneas de actuación, entendidas como la 

agrupación por afinidad de criterios comunes.  

Las líneas de actuación compartidas por todos los ejes son:  

 OE 1. Mejora de los resultados en salud, la equidad y la sostenibilidad del SNS. 

o L.A. 1.1. Mejora de los resultados en salud cardiovascular y calidad de vida  

o L.A. 1.2. Refuerzo de la sostenibilidad del sistema  

 OE 2. Mayor autonomía y capacitación de los agentes implicados. 

o L.A. 2.1. Sensibilización y capacitación de la población en salud cardiovascular  

o L.A. 2.2. Activación de la persona con ECV y de su entorno  

o L.A. 2.3. Optimización del abordaje multidisciplinar, integral e integrado de la atención 

sanitaria.  
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 OE 3. Mejora de procesos sociales y profesionales sobre estilos de vida saludables y de la 
atención a la persona con ECV 

o L.A. 3.1. Promoción de estilos de vida saludables y prevención en salud cardiovascular 

en la sociedad  

o L.A. 3.2. Implementación de la continuidad asistencial y abordaje de comorbilidades  

o L.A. 3.3. Mejora de la seguridad del paciente  

o L.A. 3.4. Desarrollo de la perspectiva de género en salud cardiovascular  

o L.A. 3.5. Atención coordinada en el ámbito sociosanitario  

 OE 4. Disponibilidad de conocimiento, recursos y mecanismos de gestión 

o L.A. 4.1. Capacitación y formación de los profesionales implicados  

o L.A. 4.2. Disponibilidad de recursos e infraestructuras para la atención  
o L.A. 4.3. Impulso de la I+D+i  

o L.A. 4.4. Adecuación de los sistemas de información  

o L.A. 4.5. Despliegue de un modelo homogéneo de información en salud cardiovascular  

Con ello quedan agrupadas cinco líneas de actuación relativas a resultados (dos de resultados 

finales de carácter global y tres de resultados intermedios en los agentes críticos) y diez líneas 
de actuación asociadas a procesos, organización, recursos y estructura, con lo que el mapa 

estratégico de la ESCAV quedaría de la siguiente forma:  

Figura 37. Mapa estratégico global de la ESCAV 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 

Este modelo se ha aplicado a cada uno de los ejes. En este sentido se han ubicado en cada línea 

de actuación los ámbitos priorizados para cada eje en el marco de la ESCAV.  
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Figura 38. Mapa estratégico específico de la IC 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 

En este ejemplo se aprecia que cada mapa individual, debido al modelo de priorización, no 

precisa tener cubiertos todos los objetivos estratégicos generales. Finalmente, con este criterio 

de líneas estratégicas compartidas, fusionando los mapas individuales se obtiene el Mapa 

Estratégico Global de la ESCAV, con:  

 4 objetivos estratégicos. 
 5 líneas de actuación de resultados con 17 áreas de resultados esperados. 
 10 líneas de actuación de procesos con 33 ámbitos de actuación propuestos. 

Figura 39. Mapa estratégico global de la ESCAV – Detalle de las líneas de actuación 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 
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Anexo V. Lista de verificación de equidad 
 
 

Para la validación de si una iniciativa incorpora una visión desde el punto de vista de la equidad, 

se plantea el siguiente listado de verificación de características de la iniciativa.  

 Incorpora objetivos específicos de reducción de desigualdades en salud.  

 Incorpora de diferentes ejes de equidad (género, nivel socio económico, nivel de estudios, 

etnia, ámbito rural-urbano, grupos desfavorecidos…), así como la apertura a la participación 

de la población y el trabajo intersectorial.  

 El análisis de situación incorpora una perspectiva de equidad [como mínimo, los datos están 

desagregados, por sexo, edad y nivel socioeconómico (basado en la ocupación, en nivel 

de estudios, situación laboral o nivel de renta).  

 Existen acciones concretas para abordar desigualdades en salud detectadas en el análisis 

de situación.  

 Existen acciones positivas dirigidas a grupos vulnerables o con necesidades diferenciadas 

detectados en la fase de análisis de situación con perspectiva de equidad.  

 Existe un abordaje de género explicitado en el planteamiento y ejecución de la 

intervención.  

 Existen acciones concretas de trabajo con sectores diferentes al sector salud (trabajo 

intersectorial).  

 Existen iniciativas concretas para incorporar la participación de la población diana.  
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