Programa de enfermedades cardio-cerebrovasculares

Heart and cerebrovascular diseases programme

I. Sobejano, M.J. Guembe

ENFERMEDADES CARDIO-
CEREBROVASCULARES

En la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE 92 Revision) de la OMS,
el epigrafe “enfermedades del sistema cir-
culatorio o enfermedades cardiovascula-
res” comprende cuatro grandes grupos de
afecciones:

— Enfermedades del corazon.

— Enfermedades cerebrovasculares

(E.C.V).

— Enfermedades de las arterias, arte-
riolas y capilares.

— Enfermedades de venas, linfaticos y
otras enfermedades circulatorias.

Dentro de este grupo de enfermedades
destacan por su magnitud y trascendencia
la cardiopatia isquémica y las enfermeda-
des cerebrovasculares. Estas dos rubricas
son prioritarias para la atencion sanitaria
en nuestra comunidad, y sobre ellas versa
este documento, pero para posibilitar las
comparaciones nacionales e internaciona-
les, en muchos casos se hara referencia a
todo el grupo de enfermedades del sistema
circulatorio.
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Impacto epidemioldgico
Mortalidad

Situacion en Espana

Las enfermedades cardiovasculares,
constituyen la primera causa de muerte en
el conjunto de la poblacién espafola. En el
ano 1995, se produjeron por esta causa
131.710 muertes (59.826 en varones y
71.884 en mujeres), lo que representa el
38% de todas las defunciones (32% en
varones y 45% en mujeres) con una tasa
bruta de mortalidad de 336 por 100.000
habitantes, 312 en hombres y 359 en muje-
res (Figs. 1, 2).

La enfermedad cerebrovascular y la
enfermedad isquémica del corazén, son
responsables de aproximadamente un 60%
de la mortalidad cardiovascular total (Fig.
3), con un peso proporcional de cada una
de ellas bastante parecido, de tal manera
que la enfermedad cerebrovascular repre-
senta un 31% de la mortalidad cardiovas-
cular global, (32% en las mujeres y 28% en
los varones), y la enfermedad isquémica
del corazén ocasiona un 28% de toda la
mortalidad cardiovascular (36% en varo-
nes y 23% en mujeres).

Servicio de Docencia, Investigaciéon y Desarrollo
Sanitarios

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3

Correspondencia:
Isabel Sobejano

Seccion de Planificacion
Pabell6n de Docencia
C/ Irunlarrea, 3

31008 Pamplona

7



1. Sobejano, M.J. Guembe

Enf. Ap. Resto
Digestivo  15%
6%

Traumatismos

y env.
6%

Enf. Ap.
Respiratorio
11%

Enf. Ap.
Circulatorio
32%

Tumores
30%

Figura 1. Mortalidad proporcional por todas las causas en hombres. Espana 1995
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Figura 2. Mortalidad proporcional por todas las causas en mujeres. Espana 1995.
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Figura 3. Mortalidad proporcional de las diferentes ribricas sobre el total de las enfermedades del

aparato circulatorio. Espana 1994.

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Informe sobre la salud de los espaioles: 1998.

Respecto a la mortalidad total, la enfer-
medad isquémica representd en el ano
1995, el 11,4% de todas las muertes, y las
cerebrovasculares el 9,0% en los hombres;
esto es, el 20,4% de todas las muertes se
deben a estas dos tnicas rabricas. En las
mujeres, el 9,3 y el 13% respectivamente.

Desde el ano 1981 se observa una ten-
dencia decreciente de la mortalidad por
estas dos enfermedades en ambos sexos,
mas acentuada para las enfermedades
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cerebrovasculares, lo que ha llevado a un
predominio en la mortalidad de la enfer-
medad isquémica del corazéon respecto a
la cerebrovascular en los varones; invir-
tiéndose en éstos el llamado patrén medi-
terraneo en el que predomina la enferme-
dad cerebrovascular. En las mujeres la
diferencia de la enfermedad cerebrovascu-
lar sobre las coronarias también se va
acortando, aunque todavia predomina con
mucho la primera (Tabla 1).
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Tabla 1. Mortalidad por enfermedad isquémica del corazén y por enfermedad cerebrovascular. Espa-
na 1995.
Hombres Mujeres

N¢ orden % % cambio N¢ orden % % cambio
causas de todas las  80-82/1995 causas de  todas las 80-82/1995
muerte* causas muerte* causas

Enf. [squémica 1 11,4 -10,8 3 9,3 -8,0

Enf. cerebrovascular 2 9,0 -42.8 1 13,0 -46,0

Fuente: Ministerio de Sanidad y Consumo. Boletin Epidemiolégico Semanal 1998. Vol 6; 11.

* N® de orden entre las principales causas de muerte.

A pesar de este descenso en los mayo-
res de 75 anos, la mortalidad por isquemia
cardiaca ha aumentado un 4% en ambos
sexos, lo que indica un descenso sobre
todo de la mortalidad prematura y un retra-
so en la edad del éxitus en estas rabricas.

La tasa de mortalidad cardiovascular
aumenta a medida que se incrementa la
edad, siendo superior al 1 por 100 habitan-
tes en las personas mayores de 70 anos,
cuando la tasa bruta para todas las edades
es de 0,34 por 100 habitantes. Asi, las tasas
especificas de mortalidad cardiovascular
por grupo de edad solo ocupan el primer
lugar a partir de los 70 afnos, situdndose en
segunda posicion, detras de los tumores,
en personas mas jovenes. Sin embargo, tal
como se ha comentado, para el conjunto
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de las edades, las enfermedades del apara-
to circulatorio ocupan el primer lugar
como causa de muerte.

Comparacién internacional

Comparando las tasas de mortalidad
ajustadas por edad de Espafia con las de
otros paises occidentales se observa que
para el total de las enfermedades del apa-
rato circulatorio (Fig. 4) y para la enferme-
dad isquémica del corazoén, Espaiia tiene
unas tasas relativamente méas bajas. En
cuanto a la mortalidad por enfermedad
cerebrovascular ocupa una posicion inter-
media-baja. Espafla parece presentar un
patrén de muerte coronaria semejante al
de otros paises mediterraneos, claramente
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Figura 4. Enfermedades del aparato circulatorio en los estados de la U.E. 1994. Tasas de mortalidad

ajustadas por edad.
Fuente: World Health Staatistics Annual. WHO. 1996.
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inferior al de los paises del centro y norte
de Europa y Norteamérica, y una posicién
media-baja en el contexto de la mortalidad
cerebrovascular occidental, al igual que
otros paises mediterraneos.

En 1995, en la Europa de los 15, la mor-
talidad por enfermedades cardiovascula-
res suponia en los hombres un 38,8% de la
mortalidad total y un 46,5% en las mujeres,
superior a Espana, donde fueron de un 32%
en hombres y un 45% en mujeres.

Mortalidad en Navarra

En Navarra, en el aino 1995, las enfer-
medades del sistema circulatorio fueron la
primera causa de muerte en las mujeres.
En los hombres, ese afo, por primera vez,
fueron la segunda causa de muerte, por
detras de los tumores.

Suponen el 35,8% de las defunciones:
30,8 en los hombres y el 41,7 en las muje-
res, por debajo de los promedios de Espa-
fia y Unién Europea, con una tasa ajustada
por 100.000 habitantes de 239,7 en hom-
bres y de 160,2 en mujeres.

La enfermedad isquémica produjo ese
mismo afno 282 defunciones en hombres y
214 en mujeres lo que representa un 11,8%
y un 10,4% de toda la mortalidad respecti-
vamente.

Las enfermedades cerebrovasculares
produjeron 178 muertes en hombre y 262
en mujeres, un 7,4% y un 12,8% de la mor-
talidad total respectivamente.

La mortalidad por enfermedades car-
diovasculares en Navarra es mas baja que
la de Espana. En 1995 esta diferencia era
de un 16% menor para hombres y un 20%
para mujeres. Tanto la enfermedad isqué-

mica como la enfermedades cerebrovascu-
lares presentan tasas mas bajas en Nava-
rra que a nivel estatal, siendo las diferen-
cias mas significativas de la mortalidad
para las enfermedades cerebrovasculares
(Tabla 2).

Respecto a Europa, la mortalidad por
enfermedades circulatorias de Navarra, es
marcadamente mas baja que la observada
en la mayoria de los paises. Se asemeja a la
observada en Francia, pais que destaca
por presentar la mortalidad mas baja,
tanto para todas las enfermedades de este
grupo como para la enfermedad isquémica
del corazén y las enfermedades cerebro-
vasculares (Tabla 2).

Entre 1981 y 1995 la mortalidad por
enfermedad isquémica del corazén ha des-
cendido un 23% en los hombres y un 7,8 en
las mujeres. Este mayor descenso se
observa también en la mortalidad por
enfermedades cerebrovasculares que ha
disminuido en torno a un 40% en ambos
sexos. Ambos sucesos son en gran medida
responsables de la disminucién de la mor-
talidad general que se ha producido en los
altimos 15 anos y que ha afectado a ambos
sexos (Figs. 5, 6).

Morbilidad

Frecuentacion hospitalaria

En Espana la tasa de frecuentacion hos-
pitalaria de las enfermedades del aparato
circulatorio fue en 1995 de 1.108 personas
por 100.000 habitantes: 1.264 en varones y
958 en mujeres. Causaron ese mismo afno
cerca de cinco millones de estancias hos-
pitalarias. La tasa de frecuentacién hospi-
talaria de la enfermedad isquémica del

Tabla 2. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en el ano 1995 en Navarra, Espana y
Unién Europea (Tasas por 100.000 hab. ajustadas por edad a la poblacién europea).

Sexo Navarra Espana Unién europea 1993-1995
Media  Tasa mds baja Pais
A. Circulatorio Hombres 240,0 2849 391,2 239,9 Francia
Mujeres 160,2 199,7 246,4 139,9 Francia
Enf. Isquémica Hombres 93,4 100,6 182,4 81,3 Francia
Mujeres 40,3 45,9 84,1 33,8 Francia
E.C.V. Hombres 55,7 79,5 94,1 55,0 Francia
Mujeres 48,8 64,2 77,6 39,4 Francia

Fuente: Instituto de Salud Publica de Navarra. Informe 2000.
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Figura 5. Tendencia de la mortalidad por enfermedades circulatorias en hombres. Navarra 1981-1995.
(Tasas medias del periodo por 100.000 hab. ajustadas a la poblacién europea).

Fuente: Instituto de Salud Piablica de Navarra. Informe 2000.
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Figura 6. Tendencia de la mortalidad por enfermedades circulatorias en mujeres. Navarra 1981-1995.
(Tasas medias del periodo por 100.000 hab. ajustadas a la poblacién europea).

Fuente: Instituto de Salud Publica de Navarra. Informe 2000.

corazén fue de 285 personas por 100.000
habitantes: 407 en los varones y 168 en las
mujeres; y 198 por 100.000 habitantes la de
la enfermedad cerebrovascular: 213 en los
varones y 184 en las mujeres (Tabla 3).

La tendencia de las tasas de frecuenta-
cién hospitalaria de las enfermedades del
aparato circulatorio, en el periodo 1985-95,
ha sido de un constante aumento en varo-
nes y en mujeres. En estos afnos, la fre-
cuentacion por la enfermedad isquémica

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3

ha aumentado mas que la cerebrovascular,
existiendo asociacién inversa entre la mor-
talidad y la frecuentacién hospitalaria, lo
que expresa la efectividad de los trata-
mientos.

En Navarra, en el ano 1998, la tasa de
frecuentacion hospitalaria por enfermeda-
des del aparato circulatorio fue de 1.216
personas por 100.000 habitantes, 1.405 en
hombres y 1.021 en mujeres. La tasa de
frecuentacion por enfermedad isquémica
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del corazon fue de 249 por 100.000; 358 en
hombres y 142 en mujeres, mas baja que la
estatal, y de 262 la de enfermedades cere-
brovasculares, en este caso mas alta que la
de Espaina en ambos sexos (Tabla 3).

La frecuentaciéon hospitalaria por
enfermedad isquémica del corazén es
mayor que la cerebrovascular en los varo-
nes, mientras que la frecuentacién en las
mujeres la morbilidad cerebrovascular es
ligeramente superior a la isquémica.

La moda, los percentiles y la edad
media de los ingresos, se presentan en la
tabla 4, que expresan la precocidad de pre-
sentacion entre los hombres.

Registros poblacionales de morbilidad

Sélo existen estudios de aproximacién
de la incidencia poblacional sobre la car-
diopatia isquémica, siendo inexistentes
para la enfermedad cerebrovascular y
otras cardiocirculatorias.

En Espafia se pueden obtener datos
sobre la incidencia de la cardiopatia isqué-
mica de los registros poblacionales si-
guientes:

- MONICA: Monitorizacion, tendencia
y determinantes en enfermedades cardio-
vasculares.

- REGICOR: REgistre Glroni de CORo-
nariopaties.

- IBERICA: Identificacién, Basqueda
Especifica y Registro de Isquemia Corona-
ria Aguda.

A partir de estos datos se observa que
la incidencia del infarto agudo de miocar-
dio, al igual que ocurre con la mortalidad,
es mas baja en Espafia que en otros paises
desarrollados. Sin embargo, se aprecia en
los ltimos afios un aumento de los episo-
dios coronarios.

Vamos a revisar las caracteristicas y
los hallazgos mas importantes de estos
registros.

MONICA
¢ Proyecto disefiado por la OMS.

e Se desarrolla durante 10 afos entre
1984 y 1995.

e Abarca 37 poblaciones de 21 paises
diferentes de 4 continentes, siendo Cata-
lufia una de las poblaciones.

e Registra todos los eventos corona-
rios ocurridos a la poblaciéon de 35-64
anos.

e Se hace un seguimiento hasta los 28
dias posteriores al episodio.

Tabla 3. Frecuentacién hospitalaria por enfermedades del sistema circulatorio. Comparaciéon Nava-

rra/Espana.
Altas Tasa de frecuentacion hospitalaria/100.000
hospitalarias Navarra 1998 Espaia 1995
Navarra 1998 |Hombres Mujeres Total | Hombres Mujeres  Total

Infarto agudo de miocardio 544 147 64 105 - - 94
Total Enfermedad Isquémica corazén 1.293 358 142 249 407 168 285
Enfermedad Cerebrovascular 1.366 291 235 262 213 184 198
TOTAL Enfermedad Circulatoria 6.329 |1.415 1.021 1.216 1.264 958  1.108

Fuente: Datos de Navarra: Servicio Navarro de Salud. CMBD 1998.
Datos de Espana: Ministerio de Sanidad y Consumo. Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 1995.

Tabla 4. Media, moday percentiles de la edad de las altas por enfermedades circulatorias segiin géne-
ro. Navarra 1998.

Edad
Media Moda Percentil 25 Percentil 50 Percentil 75
Homb. Muj. Homb. Muj. Homb. Muj. Homb. Muj. Homb. Muyj.
Enf. isquémica 66 72 75 68 58 67 69 75 76 82
E.C.V. 70 75 77 78 65 70 72 77 78 82

Fuente: Servicio Navarro de Salud. CMBD 1998. Elaboraci6n propia.
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e Se monitoriza la tendencia y los fac-
tores determinantes de la enfermedad car-
diovascular.

¢ Los resultados para Cataluna:

— La tasa anual, ajustada por edad, de
episodios coronarios en todo el periodo es
de 210 por 100.000, cifra muy inferior a la
media de todo el proyecto MONICA que es
de 434. En las mujeres la tasa es de 35 por
100.000, que es la mas baja de todo el
MONICA, siendo la media de 103 por
100.000.

— La incidencia de episodios corona-
rios en Cataluna en este periodo 1984-
1995, experimenté un crecimiento anual
del 1,8% en los varones y del 2% en las
mujeres, cuando en el conjunto del MONI-
CA se produjo un descenso del 2,1% en
varones y del 1,4% en las mujeres.

REGICOR

e Se crea en 1987, continuando en la
actualidad. Desde 1978 hasta esa fecha era
un Registro Hospitalario.

e Sigue la metodologia del MONICA.

e Cubre a la poblacién de 25 a 74 anos
de seis comarcas de la provincia de Gero-
na.

e Registra los infartos de miocardio
hospitalarios y, a escala poblacional, las
muertes stbitas de origen cardiaco.

e Resultados:

— En el periodo 1990-92 la tasa anual,
ajustada por edad, de episodios corona-
rios en varones de 35 a 64 ainos es de 141
por 100.000, en las mujeres la tasa es de 20.

IBERICA

e Se desarrolla en 8 zonas de Espana
para el ano 1997, siendo una de ellas Nava-
rra.

¢ Los sujetos de estudio son la pobla-
cién 25-74 anos.

e Se monitorizan las tasas de inciden-
cia, mortalidad y letalidad a los 28 dias.

e Se recogen las caracteristicas demo-
graficas, clinicas y antecedentes patoldgi-
cos de todos los casos sospechosos de
[AM.

¢ Seinvestigan los casos hospitalarios,
colaborando todos los hospitales de Nava-
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rra y aquellos en los que el Boletin Esta-
distico de Defuncién presenta como causa
de muerte la enfermedad isquémica del
corazon.

e Se siguen los criterios del estudio
MONICA.

Resultados en Navarra del estudio
IBERICA. Anio 1997

Ese aio en Navarra se produjeron 520
IAM, 425 (82%) en hombres y 95 (18%)
mujeres.

Las Tasas de Incidencia de Navarra (de
las categorias diagnésticas de infarto segu-
ro, probable y con datos insuficientes)
estandarizadas de 25-74 anos fueron de
150 casos por 100.000 en hombres y 26 por
100.000 en mujeres. En hombres, esta inci-
dencia supera el limite superior del inter-
valo de confianza (IC) de la tasa de inci-
dencia en el estudio IBERICA, 150 respecto
a 144, y en mujeres mas baja que la esti-
macion global pero dentro del IC, 26 res-
pecto a 28 (Fig. 7).

Las Tasas de Incidencia aumentan con
la edad, tanto en hombres como en muje-
res y oscilan entre 62,9 y 10,5 por 100.000
en el grupo de edad de 35 a 44 afios, res-
pectivamente; hasta el 442,5 y 138,6 por
100.000 en el grupo de 65 a 74 afos, obser-
vandose gran similitud en la tendencia
entre las tasas especificas por edad de
Navarra y las del conjunto de las areas
estudiadas en el proyecto IBERICA. Las
tasas de IAM de los hombres son, signifi-
cativamente mas altas que las tasas en las
mujeres en todos los grupos de edad.

De los 520 casos de IAM registrados,
372 (71,5%), fueron diagnosticados en el
hospital, en tanto que el resto se han reco-
gido de los certificados de defuncién
(Tabla 5).

La letalidad cruda a los 28 dias es 38,7%
(201 casos). Es similar a la del resto de
areas del proyecto IBERICA y menor a la
obsevada en las areas del estudio MONICA
en los anos 80, lo que puede atribuirse a la
implementaciéon de nuevas terapias que
logran mayor supervivencia en los casos
hospitalarios.

La letalidad producida en el hospital es
14,2% (53 casos de 372 IAM que ingresan);
representa un 26,4% de todos los falleci-
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Figura 7. Tasas de incidencia estandarizadas (por 100.000) segin género y area del estudio IBERICA.

Fuente: Instituto de Salud Publica de Navarra. Informe 2000.

Tabla 5. Flujograma de los IAM de 25-74 anos. Navarra 1997.

372 (72%) llegan al hospital
520 IAM

319 (86%) sobreviven a los 28 dias
53 (14%) mueren antes de los 28 dias

148 (28%) mueren sin llegar al hospital

Fuente: Instituto de Salud Pablica de Navarra. Informe 2000. Elaboracién propia.

mientos registrados (53 de 201). Es menor
que la del conjunto de las areas del estudio
IBERICA.

La letalidad aumenta con la edad y es
mayor para mujeres que en hombres glo-
balmente y en casi todos los grupos de
edad.

La prevalencia de los factores de riesgo
en los enfermos de IAM, se presenta en la
tabla 6. Las prevalencias de diabetes e
hipertensién son inferiores a las observa-
das en otras areas del estudio IBERICA.
Esta proporciéon no mide el verdadero
peso causal de los factores de riesgo, al
desconocer las personas expuestas.

Respecto a la atencién del 1AM en el
hospital se aprecia una gran variabilidad
en el uso de farmacos entre las distintas

areas del estudio IBERICA, asi como en la
utilizacion de técnicas invasivas, funda-
mentalmente la angioplastia primaria. Lo
primero se puede relacionar con la varia-
bilidad en los criterios de indicacién far-
macoldgica, y lo segundo con la disponibi-
lidad de los centros.

El Registro IBERICA ha mantenido su
actividad durante 1998 en todas las areas.
A partir de esa fecha, se ha iniciado un
estudio caso/control en el que estan parti-
cipando la mayor parte de las areas, si
bien Navarra no ha sido incluida en el estu-
dio. Otras zonas han mantenido el registro
un afno mas.

Para el conocimiento de la incidencia
de los accidentes cerebrovasculares agu-
dos no se dispone de registros poblaciona-

Tabla 6. Antecedentes personales (%) de los IAM con ingreso hospitalario distribuidos por sexo en

menores de 75 anos. Navarra 1997.

Tabaco HTA Dislipemias = Diabetes Angor previo IAM previo
Hombres 45,1 38,8 16,7 46,4 16,3
Mujeres 17,7 64,5 33,9 38,1 14,3

Fuente: Instituto de Salud Pablica de Navarra. Estudio IBERICA.
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les. El Servicio de Neurologia del Hospital
de Navarra, inicié un registro hospitalario
en el afo 1994, que incluye desde entonces
2.500 casos. Se incluyen todos los casos
ingresados en el Hospital de Navarra, tanto
en el Servicio de Neurologia, como en
otros servicios que comunican a dicho
Registro sus casos.

Impacto social

Las enfermedades cardiovasculares
constituyen una de las primeras causas de
invalidez permanente.

En el ano 1999, segtin el Registro de
Incapacidad Permanente del Instituto
Navarro de Salud Laboral se produjeron
100 casos nuevos de invalidez permanente
por enfermedades del aparato circulatorio,
lo que represent6 el 10% del total de los
casos de invalidez; ocupando el tercer
lugar detras de las enfermedades del siste-
ma osteoarticular y de las neoplasias. Los
100 casos se distribuyen entre invalidez
permanente parcial (50%) y total (41%).

El 90% de los casos de invalidez corres-
ponden a hombres. El 50% se dan en el
grupo de edad de 55-65 anos y un tercio en
el de 45 a 55 anos.

En el mismo ano 1999, se produjeron
834 partes de baja de incapacidad tempo-
ral por estas enfermedades en hombres y
311 en mujeres; un 1,5% y un 1% del total
respectivamente. En este caso la importan-
cia relativa de estos problemas es menor
por el diferente patrén de las patologias
causantes de ambos tipos de incapacidad.

En nuestro pais, la incorporacién al tra-
bajo habitual tras un accidente coronario
en trabajadores por cuenta ajena es del
30% frente al 50% en el resto de Europa. La
reincorporaciéon es mas baja en pacientes
que han sufrido una revascularizacién qui-
rargica (30%) que a los que se ha practica-
do una angioplastia (55%).

Las causas de esta baja incorporacion
estan: en las caracteristicas personales del
trabajador; en la precariedad del mercado
laboral; y en la inadecuada intervencién
sobre el paciente coronario, que sufrira
repercusiones fisicas debido a la disminu-
cién de la capacidad muscular, y psicologi-
cas constatadas en ansiedad-depresion,
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negacion de la enfermedad, disfunciones
sexuales, y neurosis de renta.

Tras la hospitalizacion por un episodio
coronario, y durante la misma no se hace
rehabilitaciéon. En Pamplona existe el Club
coronario, un centro privado financiado en
una pequeia parte publicamente, al que
acuden de manera espontanea las perso-
nas que quieren.

No es facil obtener informaciéon referi-
da a la incapacidad posterior a un episodio
cardiovascular en aquellas personas que
no estan incorporadas al mundo laboral,
muchas mujeres y todos los mayores de 65
afos. En el caso de las enfermedades cere-
brovasculares, supone un colectivo muy
importante ya que el 75% de los hombres y
el 84% de las mujeres afectadas por ictus
tienen mas de 65 anos cuando sufren el
episodio.

La informacién aportada por el registro
de accidentes cerebrovasculares agudos
del Servicio de Neurologia del Hospital de
Navarra, es que la mortalidad a un mes de
producirse el episodio es de un 13% y la
discapacidad de los que sobreviven de un
50%, repartida a partes iguales entre grave,
moderada y media-ligera. Estos datos son
de minimos, puesto que muchos pacientes
se pierden en el seguimiento bien porque
no acuden a revisiones, o porque lo hacen
con otros especialistas distintos a los que
atienden el episodio, o van a los centros
Atencioén Primaria y la informacion no llega
al Registro. En la literatura se encuentran
cifras mas altas, tales como una mortali-
dad de un tercio durante los 6 primeros
meses y una discapacidad en el mismo
tiempo de dos tercios de los supervivien-
tes. La falta de informacién invalida las
comparaciones.

Impacto econdémico

El coste que las enfermedades cardio-
vasculares generan, tanto en términos eco-
némicos como humanos, es muy elevado.
Estas enfermedades son uno de los princi-
pales motivos de utilizacién de los servi-
cios de salud, tanto en Atencion Primaria
como en Especializada.

En el afio 1998, el 12% de todos los
ingresos del sistema sanitario ptiblico de
Navarra fueron debidos a enfermedades

85



I. Sobejano, M.J. Guembe

cardiovasculares. Supusieron 6.331 ingre-
sos, de los cuales, un 42% se debieron a
enfermedades isquémicas del Corazén y a
enfermedades cerebrovasculares con un
peso similar de ambos grupos de afeccio-
nes en torno al 20%. El total de estancias
generadas por enfermedades del aparato
circulatorio fue de 63.840.

En el mismo periodo y teniendo en
cuenta el peso de los procesos se puede
estimar en torno a los 900 millones de
pesetas/afio el gasto generado por la hos-
pitalizacion de las enfermedades isquémi-
cas del coraz6n y otro tanto por la de las
enfermedades cerebrovasculares.

En cuanto al gasto farmacéutico,
durante 1999, el consumo de farmacos del
grupo terapéutico cardiovascular adquiri-
do a través de receta médica del Servicio
Navarro de Salud que excluye los sistemas
de mutualidades colectivas fue de 2.827
millones de pesetas, un 19% del total de
gasto farmacéutico. A esta cifra hay que
anadir el subgrupo de hipolipemiantes que
en el mismo afio supuso un gasto de 883
millones de pesetas, un 6% del total. Todo
ello sin considerar, por no valorados los
gastos indirectos.

Ya se ha comentado la elevada tasa de
invalidez prematura que estas enfermeda-
des producen afectando fundamentalmen-
te a varones en etapas productivas Opti-
mas lo que provoca una importante
repercusiéon econdémica.

Factores de riesgo

El conocimiento de los principales fac-
tores de riesgo modificables de las enfer-
medades cardiovasculares posibilita la
intervencion sobre ellos.

Los tres factores de riesgo cardiovas-
cular modificables mas importantes son: el
consumo de tabaco, la hipertension arte-
rial, y la hipercolesterolemia.

Consumo de tabaco

El consumo de tabaco constituye uno
de los principales riesgos para la salud del
individuo y es la principal causa de morbi-
mortalidad prematura y prevenible en
cualquier pais desarrollado. El tabaquismo
aumenta entre dos y cuatro veces la pro-
babilidad de padecer enfermedad corona-
ria y cerebrovascular. Segin estimaciones
realizadas en Espafa en 1992, el tabaco fue
responsable de 6.703 muertes por cardio-
patia isquémica y 5.803 por enfermedad
cerebrovascular.

El tabaquismo es un factor de riesgo
muy prevalente en Espafa. Segin la Encues-
ta Nacional de Salud de 1997 la prevalencia
del consumo de cigarrillos fue del 36%, el
45% entre hombres, y el 27% en las mujeres.
Por sexos se observa una evolucion dife-
rente. En varones se ha reducido el porcen-
taje de fumadores de un 55% al 45% entre
1987 y 1997, en tanto que en mujeres ha
aumentado, pasando del 23% al 27%.

En Navarra la prevalencia de consumo
habitual segtn la Encuesta de Salud 2000
es de un 32%, frente a un 34% en 1991. No
hay diferencias significativas en la preva-
lencia de consumo de tabaco, pero si las
hay en el porcentaje de exfumadores que
han pasado de un 16 a un 20%. También se
ha incrementado la proporcién de perso-
nas que han realizado tentativas evidentes
de abandono de consumo de un 29 a un
36% entre 1991 y 2000 (Tabla 7).

Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA) se aso-
cia a un aumento de la incidencia de enfer-
medad cardiovascular, incluso cuando las
elevaciones son ligeras. La hipertension
arterial puede ser tratada de forma efecti-
va, disminuyendo de esta forma la ocu-
rrencia de las enfermedades cardiovascu-
lares, especialmente la cerebrovascular.

Tabla 7. Prevalencia de consumo de tabaco y tendencia de consumo en Navarra (%).

Prevalencia de consumo (IC 95%) Tentativas Exfumadores
Global Hombres Mujeres abandono ac 95%)
E. Salud 1991 34 (32-36) 43 (39-46) 25 (22-28) 29 16 (15-18)
E. Salud 2000 32 (30-35) 39 (3543) 26 (23-29) 36 20 (18-22)

Fuente: Departamento de Salud. Encuesta de Salud Navarra 1991 y Encuesta de Salud Navarra 2000.
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Segin un estudio realizado en la pobla-
cion espanola de 35 a 64 anos de edad en
el afio 1989 (Banegas, 1993), sobre preva-
lencia de factores de riesgo cardiovascula-
res, el 20% (22% en los hombres y el 18%
en las mujeres) tiene hipertension arterial
definida como cifras de presién arterial
iguales o superiores a 160 mmHg de sist6-
lica y/o 95 mmHg de diast6lica. Un 34% de
la poblacién espanola de edades entre 25 y
64 anos tiene una presién arterial igual o
superior a 140/90 mmHg.

Segtn el mismo estudio, un 58% de los
hipertensos estan en tratamiento y un 30%
controlados.

El estudio sobre prevalencia de facto-
res de riesgo cardiovasculares en pobla-
cion de 18 a 64 anos fue realizado en Nava-
rra en el ano 1993 (Guembe, 1994). Utiliz6
la misma definicion de hipertenso que el
estudio citado con anterioridad, y se esti-
moé una prevalencia de hipertensos de un
14%: 15,5 en hombres y 12,6 en mujeres.
Otro resultado obtenido se referia a que el
62,5 de los hipertensos estan diagnostica-
dos, el 55,2 cumplen el tratamiento y el
27,6 tienen su hipertensiéon controlada. En
consecuencia, el 72% de los hipertensos
estan en situacion de riesgo, la mitad de
ellos desconoce su hipertension y la otra
mitad, aun habiendo sido diagnosticados,
no tienen controladas sus cifras de tensién
arterial.

En relacion con el estudio anterior de
hipertensiéon realizado en Navarra en el
ano 1982, se observa que el patréon de
modificaciéon con la edad y el sexo de las
cifras de tension arterial es idéntico en
ambos estudios, pero los niveles medios
de tension sistolica y diastélica estan mas
bajos en 1993 para todos los grupos de
edad y ambos sexos, siendo la magnitud

de la diferencia mayor para la TAS que
para la TAD.

Sin embargo, cuando se comparan las
prevalencias especificas por edad y sexo,
sOlo las mujeres de 31-40 y de 41-50 afos
tienen menos prevalencia en 1993 que en
1982, manteniendo los hombres la misma
prevalencia entre ambos periodos.

El porcentaje de hipertensos diagnosti-
cados y controlados ha mejorado notable-
mente entre los dos estudios, lo que con-
tribuye a explicar el descenso de los
niveles medios de tension arterial sistolica
y diastoélica a pesar de no haber variado la
prevalencia de hipertensiéon en su conjun-
to.

Los niveles medios de TAS y TAD asi
como la prevalencia de hipertension, son
inferiores en Navarra respecto a los paises
del sur de Europa.

También son menores en comparaciéon
con las cifras del estudio espafol. La pre-
valencia general de hipertensién es mas
baja y hay un mejor grado de tratamiento
y control dela HTA (Tabla 8). Todas estas
cifras son comparables dada la similitud
de las metodologias utilizadas en ambos
estudios para la medicién de la HTA.

Hipercolesterolemia

La hipercolesterolemia es otro de los
principales factores modificables de riesgo
cardiovascular. Distintos estudios obser-
vacionales han confirmado el papel predic-
tor y la existencia de una relacién causal
entre hipercolesterolemia y cardiopatia
coronaria. Algin estudio ha mostrado una
relaciéon continua, gradual y consistente,
sin nivel de umbral para el comienzo de
esa relacion, entre colesterolemia y morta-
lidad por enfermedad coronaria. La reduc-
cioén de la colesterolemia produce una dis-

Tabla 8. Prevalencia y grado de tratamiento y control de la hipertensién en poblacion de 35-64 aifos.

Comparaciéon Navarra/Espana.

Navarra 93 Espana 89
Prevalencia de HTA (%) 30
Hipertensos tratados 55,2 57,8
Hipertensos en control 27,6 30,5

Fuente: Datos de Navarra: M.J. Guembe 1994.
Datos de Espaia: J.R. Banegas 1993.
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minucioén de la incidencia y mortalidad por
cardiopatia isquémica y enfermedad car-
diovascular en general.

Segin el estudio ya citado (Banegas,
1993) realizado en la poblacién espaiiola
de 35 a 64 anos de edad, un 18% tiene una
colesterolemia igual o superior a 250 mg/dl
y un 58% igual o superior a 200 mg/dl.

Las cifras para Navarra (Guembe, 1994)
son un poco mayores segin el estudio de
1993. Un 21% de la poblacién de 18-64
anos, tiene hipercolesterolemia (= 250
mg/dl), y un 60% tiene hipercolesterolemia
superior al limite (= 200 mg/dl). La preva-
lencia en las edades mas jovenes es mayor
en hombres que en mujeres, pero en los
altimos grupos de edad del estudio la rela-
cion se invierte, de manera que en conjun-
to no hay diferencias para ambos sexos
(Tabla 9).

Segtn el mismo estudio, un 22% de la
poblacion de 18 a 64 afos presenta cifras
de LDL-colestero], altas (= 160 mg/dl) y un
4% tiene HDL colesterol bajo (< 35 mg/dl).

La mitad de los hipercolesterolémicos
estan diagnosticados, el 40% cumple el tra-
tamiento y el 17% lo tiene controlado. En
consecuencia, el 83% de los hipercoleste-
rolémicos estan en situaciéon de riesgo,
méas de la mitad de ellos (un 60%) desco-
noce su hipercolesteronemia y el resto,
aun habiendo sido diagnosticado, no tiene
controlada su cifra de colesterol.

La diferente metodologia utilizada
respecto a otros estudios realizados en
nuestro pais, hace dificil la comparaciéon y
obliga a tomar con cautela la mayor preva-
lencia de hipercolesterolemia que presen-

ta Navarra respecto al estudio de pobla-
cion general ya comentada. Las cifras se
sitGan en la media respecto a otros paises
del sur de Europa.

La obesidad es una condicion sobre la
que existe controversia sobre si es 0 no un
factor de riesgo de enfermedades cardio-
vasculares, independientemente de otros
factores conocidos. Lo que si esta acepta-
do de manera general es que influye en la
aparicion de otros factores de riesgo como
la HTA y que su correccion o control facili-
ta el de éstos.

Segun el estudio comentado, la preva-
lencia de sobrepeso en Espaia es alta. El
24% de los espanoles entre 35 y 64 anos
tienen un indice de masa corporal o indi-
ce de Quetelet igual o superior a 30 Kg/m®.
La prevalencia de obesidad es mayor en
las mujeres (27%) que en los hombres
(18%).

Las cifras conocidas de Navarra provie-
nen del Estudio de 1993, en el que la pre-
valencia de obesidad en los hombres es
del 17,4% y en las mujeres del 13,2%, lo que
sin duda se asocia a las diferencias equiva-
lentes observadas en la prevalencia de la
hipertensién. En la Encuesta de Salud
2000, que detecta que el 5% de las mujeres
y el 10% de los hombres estan obesos; la
metodologia en este estudio difiere al ser
la propia persona la que declara su peso y
talla.

Con posterioridad al afio 1993 no se
tiene informacion de la prevalencia en
poblaciéon general de Navarra de los facto-
res de riesgo cardiovasculares, con excep-
cion del consumo de tabaco.

Tabla 9. Prevalencia por 100 personas y grado de tratamiento y control de la hipercolesterolemia.
Comparacion Navarra/Espana.
Navarra 93 Espana 89
Poblacion de 18-64 Poblacion de 35-64
Hipercolesterolemia =250 21 18
Hipercolesterolemia =200 60 58
LDL-colesterol =160 22 -
HDL-colesterol<35 4 -
Cumplen tratamiento 40 -
Estan controlados 17 -

Fuente: Datos de Navarra: Guembe 1994.
Datos de Espana: Banegas 1993.
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Intervenciones que se realizan

El Plan de Salud de Navarra de 1991,
analizaba la situacion del sistema de cui-
dados en relacién con la patologia cardio-
vascular y fijaba como objetivo la realiza-
cion de un programa de enfermedades
cardiovasculares que integrara todos los
niveles asistenciales.

El Departamento de Salud inicié la
puesta en marcha de un programa de pre-
vencion de enfermedades cardiovascula-
res con dos grandes lineas de actuacion:
una estategia poblacional dirigida a pobla-
cion general con el objetivo de disminuir la
incidencia de estas enfermedades y una
estrategia individual dirigida a sujetos de
alto riesgo.

Del grado de desarrollo de estas estra-
tegias y de otras actuaciones que desde
los diferentes &mbitos se realizan sobre las
enfermedades cardiovasculares se hace
referencia a continuacion.

Prevencion primaria. Estrategia
poblacional

Debido al origen multifactorial de las
enfermedades cardiovasculares, tanto a
nivel del individuo como de las poblacio-
nes y el sinergismo entre los factores de
riesgo cuando estos acttan simultanea-
mente, se hace imprescindible el enfoque
multifactorial de la prevencién de estas
enfermedades.

La prevenciéon primaria tiene como
ambito de intervencion, la denominada
Estrategia poblacional, dirigida a pobla-
cion general con el objetivo de disminuir la
incidencia de las enfermedades cardiovas-
culares.

La estrategia poblacional es la modali-
dad de intervencién mas eficaz por su radi-
calidad en términos de salud publica, por-
que act@a sobre los sujetos aparentemente
sanos que es donde ocurre la mayor parte
de los episodios cardiovasculares.

La base de esta estrategia la constitu-
yen las acciones dirigidas a la modifica-
cion de los estilos de vida que a su vez van
a actuar sobre los factores de riesgo modi-
ficables. En concreto, se plantearon inter-
venciones sobre cuatro factores: alimenta-
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cion, ejercicio fisico, consumo de tabaco y
stress.

El grado de desarrollo de las interven-
ciones ha sido diferente. El mayor conoci-
miento de las repercusiones del consumo
de tabaco en la salud publica y de sus fac-
tores condicionantes ha propiciado el
desarrollo de estrategias de control del
tabaquismo mas potentes que las plantea-
das sobre los otros factores.

Intervencion sobre alimentacion,
ejercicio fisico y stress

Los centros de salud han venido desa-
rrollando en los Gltimos afios proyectos de
Educacién para la Salud, actividades gru-
pales, dirigidas a trabajar sobre los facto-
res de riesgo que nos ocupan.

Recientemente se ha elaborado un pro-
tocolo dirigido a Atencién Primaria, para el
consejo individual en consulta sobre cam-
bios de habitos de alimentacién, ejercicio
fisico y stress y unos folletos especificos
para entregar a la persona, de apoyo al
consejo para cada uno de los tres factores.
También se ha elaborado un protocolo
para el desarrollo de sesiones de trabajo
educativo individual sobre los mismos fac-
tores de riesgo.

En la misma linea, el Departamento de
Salud subvenciona a Ayuntamientos y
ONG la realizaciéon de proyectos locales
dirigidos a actuar sobre estilos de vida. En
el aino 2000 se han subvencionado al res-
pecto 30 proyectos con un montante eco-
noémico de 6.600.000 pts.

Intervencion sobre el habito tabaquico

Ademés de la realizacion de algunas
actividades y de la legislacion estatal, en el
ano 1994, se publica en Navarra la Orden
Foral de 8 de agosto de 1994, por la que se
establece un programa de ayuda al aban-
dono del habito tabaquico desde los Servi-
cios de Atenciéon Primaria de Salud y Salud
Laboral.

El programa incluye como actividades
el consejo individual para el abandono del
héabito y la puesta en marcha de un pro-
grama piloto de apoyo a la cesacion de
consumo y de reemplazo de nicotina en su
caso y posterior evaluacion.
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Desde 1995, en Atencién Primaria se
inicia el Programa con dos niveles de inter-
vencion, basico e intensivo. El basico o
consejo sistematico de abandono (CS), y
oferta del folleto explicativo, esta incluido
en la Cartera de Servicios de Atencion Pri-
maria como servicio basico y se realiza en
todos los centros de salud. Si bien, segin
la Encuesta de Salud 2000, méas de la mitad
de los fumadores habituales que han acu-
dido al centro de salud los tultimos 5 afnos
no han recibido consejo de abandono.

El nivel intensivo, proporciona apoyo
programado individual (API) o grupal
(APG) para el abandono del habito e inclu-
ye financiaciéon de 1/3 del tratamiento con
reemplazamiento de nicotina. Esta inclui-
do en la Cartera de Servicios como optati-
vo, iniciado experimentalmente en 3 cen-
tros, en la actualidad, 35 centros (65%)
realizan el APl y 10 centros (19%) el APG.
Hasta este momento, han entrado en estos
programas intensivos alrededor de 1.000
personas. La evaluaciéon de las actividades
realizadas en los centros pilotos fue satis-
factoria y ha permitido mejorar el protoco-
lo actual.

El Programa de Abordaje Multifactorial
de riesgos cardiovasculares iniciado en
Atencioén Primaria, que se detalla mas ade-
lante, incluye las actuaciones de este Pro-
grama.

En Salud Laboral, en 10 empresas se
desarrolla el Programa de ayuda al aban-
dono. En algunas empresas grandes se han
hecho programas puntuales, pero en la
pequena empresa que acoge al 85% de la
poblaciéon trabajadora no se oferta. Ade-
mas, se han realizado actividades especifi-
cas dirigidas a profesionales de la salud y
de educacion, asi como actividades de pre-
vencion del inicio al consumo, centrando-
se en el ambito escolar y también en el
municipal y familiar.

La delimitacioén de espacios publicos y
laborales sin humo se esta desarrollando
de manera normativa buscando la preven-
cion del tabaquismo pasivo y la promocion
del no fumar como la norma social desea-
ble.

Por Orden Foral 259/1999 del Consejero
de Salud, se cre6 un Comité de expertos
que ha elaborado un Plan Foral de Accion
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sobre el tabaco que ha sido aprobado por
el Gobierno Foral en el mes de septiembre
de 2000.

El objetivo del Plan es reducir el consu-
mo activo y pasivo de tabaco y con ello
mejorar la salud y la calidad de vida de la
poblacion.

Es un Plan para 5 afnos, que plantea
unas estrategias de desarrollo normativo,
promocién de salud, participacioén social,
informacién y comunicacién asi como
investigacion y formacién. Propone tres
programas especificos:

® Programa de prevencion de inicio del
héabito tabaquico.

¢ Programa de ayuda a dejar de fumar
que busca consolidar y desarrollar el pro-
grama que ya se viene realizando con su
implantacién en la Red de Salud Mental y
Atencion especializada ademas de hacer
programas especificos dirigidos a grupos
de profesionales sociosanitarios y docen-
tes.

e Programa de espacio sin humo que
busca ampliar los espacios asi denomina-
dos.

Prevencion secundaria. Deteccion
precoz de factores de riesgo

El &mbito de intervencion de la preven-
cién secundaria se centra en la estrategia
individual o de alto riesgo que consiste en
la deteccidén precoz de sujetos de alto ries-
go.

Se realiza en el ambito de la Atencion
Primaria, por medio de la deteccion de los
sujetos de alto riesgo y posterior interven-
cién y seguimiento de los casos.

Desde el Departamento de Salud, se
impulsé una estrategia individual, que
pretendia priorizar los factores de riesgo
sobre los que actuar y unificar criterios de
evaluacion seguimiento y tratamiento de
los individuos detectados y que finalmente
ha cristalizado en la elaboraciéon en 1997,
del protocolo “Valoracion del riesgo global
cardiovascular”. Su ambito de aplicacién
es Atencién Primaria y los objetivos son
los siguientes:

e Establecimiento de una estrategia
preventiva de base individual que incida

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3



PROGRAMA DE ENFERMEDADES CARDIO-CEREBROVASCULARES

en la modificacién de estilos de vida y en la
potenciacién de los autocuidados.

e Captacion de pacientes de riesgo y
calificacién del mismo.

e Establecimiento de un plan persona-
lizado de seguimiento de cada paciente
segln su nivel de riesgo.

Supone un enfoque integral que se diri-
ge a todos los factores de riesgo de mane-
ra global, cuantifica el riesgo y establece
un plan de accion.

Este protocolo ha sido presentado a
todos los Equipos de Atencién Primaria
que también han apoyado su implementa-
cion. El sistema de informaciéon de Aten-
cion Primaria en proceso de cambio en los
altimos tiempos, no ofrece rodavia infor-
macién sobre cobertura de este Programa,
si bien existe un equipo de seguimiento y
evaluacion del protocolo.

Intervenciones en asistencia
sanitaria (Prevencion Terciaria)

El proceso asistencial de las enferme-
dades cardio-cerebrovasculares recae fun-
damentalmente en el ambito de la Aten-
cion Especializada, si bien el papel de la
Atencion Primaria es relevante como puer-
ta de entrada al sistema sanitario para una
adecuada valoracién de los enfermos, y en
muchos casos derivacion de los mismos,
asi como para dar una atencion inmediata
correcta y establecer unas condiciones
para un traslado rapido a un centro hospi-
talario en las situaciones de emergencia.

El conjunto de enfermedades circulato-
rias produjo en Navarra en 1998, 63.840
estancias, con una proporciéon similar
entre las mismas para la enfermedad
isquémica del Corazén y para las enferme-

dades cerebrovasculares en torno a un
20% cada grupo. El total de ingresos fue de
6.329 con una estancia media de 10,1 dias.
(Tabla 10).

Los recursos especializados

En Navarra existen los servicios hos-
pitalarios publicos relacionados con la
atenciéon de la enfermedad isquémica del
corazén y de las enfermedades cerebro-
vasculares que se relacionan a continua-
cion. Se detalla en primer lugar la red de
transporte sanitario de urgencia por su
importancia en los procesos que nos ocu-
pan:

e Transporte Sanitario de Urgencia:

— Red de UVI moéviles, ambulancias
equipadas y con personal especializado
las 24 horas del dia:

— 2 en el 4rea de Pamplona
— 1 en el area de Tudela
— 1 en el area de Estella

— Red de ambulancias medicalizables:
ambulancias equipadas (23 de salida inme-
diata y 12 de salida diferida) que se trans-
forman en UVI mévil cuando se incorpora
a la ambulancia un médico y un Diplomado
en enfermeria para la realizacion de un
traslado. En algunas ocasiones, el traslado
se hace con acompafamiento de personal
médico o de enfermeria.

¢ Hospital de Navarra:
— Servicio de Cardiologia

— Servicio de Cirugia Cardiaca. Dispo-
ne de una Unidad Coronaria con 8 camas.

— Servicio de Cirugia vascular y Toraci-
ca

— Servicio de Neurologia. Dispone de
una dotacién con dos camas como unidad

Tabla 10. Ingresos y estancias hospitalarias por enfermedades del sistema circulatorio segtin géne-

ro. Navarra 1998.

Ingresos Estancias Estancia
media
Hombres Mujeres Total Total Total
Enf. isquémica 922 371 1.293 14.118 10,9
Enf. Cerebrovascular 749 617 1.366 16.163 11,8
Total enf. circulatorias 3.644 2.683 6.329 63.840 10,1

Fuente: Servicio Navarro de Salud 1998. Elaboracién propia
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funcional, para procesos cerebrovascula-
res

— Recursos técnicos:
— Sala de hemodinamica
- Angidgrafo digital
- Scanner (TAC)
— Doppler de tronco supraaértico
— Doppler transcraneal

¢ Hospital Virgen del Camino:

— Seccién de cardiologia en Medicina
Interna

— U.V.L. atiende urgencias de cardiopa-
tia isquémica

- Cardiologia infantil

— Seccién de Neurologia dentro del Ser-
vicio de Medicina Interna

— Recursos técnicos: Scanner

¢ Hospital Reina Sofia:

— Seccioén de Cardiologia

— U.V.I. atiende procesos agudos

— Existe un neurélogo dentro del Servi-
cio de Medicina Interna

— Recursos técnicos: Scanner

¢ Hospital Garcia Orcoyen:

— Seccidén de Cardiologia

— U.VIL Atiende procesos agudos

Definicion asistencial. Grupo Técnico
de Trabajo sobre enfermedades
cardiovasculares

A finales del afo 1995 comenzdé la
remodelacion del edificio D del Hospital de
Navarra para su conversion en Pabellon de
Enfermedades Cardiovasculares, que fina-
liz6 a mediados el afio 1999.

En el mes de marzo de 1999, el Conse-
jero de Salud cre6 un Grupo Técnico de
Trabajo (GTT) en el ambito del Servicio de
Docencia, Investigaciéon y Desarrollo Sani-
tarios, para la ordenacion de la actividad y
organizacion del Pabellon de Enfermeda-
des Cardiovasculares del Hospital de Nava-
rra, con el objetivo de que elaboraran pro-
puesta en relacién con:

e Ambito asistencial al que debe diri-
girse la nueva estructura.

¢ Organizacion general de la asistencia
en el nuevo edificio.
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e Valoracion de la adecuacion de los
espacios.

e Necesidades de coordinaciéon con el
resto de estructuras hospitalarias y con
Atencién Primaria.

e (riterios de organizacién interna y
de funcionamiento.

En el andlisis de la situaciéon que realiz6
el GTT, se detecto:

e La existencia de un importante
grado de relacion entre todos los profesio-
nales de Cardiologia de Navarra, lo que ha
permitido unificar los criterios de trabajo.
Existencia también de una consolidada tra-
dicién de relaciéon con Atencién Primaria.

e Capacitacién tecnolégica y humana
suficiente de la Cardiologia del Hospital de
Navarra tanto para el diagndstico como
para la aplicaciéon de procedimientos tera-
petticos variados. Siendo cierto lo ante-
rior, se detect6 una limitacién para realizar
todos los procedimientos diagnodsticos
sobre todo examenes hemodindmicos y
pruebas basicas de ecocardiogramas y de
esfuerzo necesarios.

e Limitacion para cumplir la progra-
macion quirargica por la limitada disponi-
bilidad de camas en cuidados intensivos.

En el mes de octubre de 1999, el Grupo
de Trabajo presentdé una propuesta que
desarrollaba entre otros aspectos los
siguientes:

e Caracterizacion del area funcional de
trabajo de los Servicios de Cardiologia del
Hospital.

e Funciones. Se definia al Hospital de
Navarra como Unico centro publico de
referencia terciario para: cirugia cardiaca,
unidad coronaria, unidad de arritmias,
estudios hemodinamicos, y otros servicios
que requieran alta tecnologia, como un
servicio de alta especializacién de ambito
regional (Ley Foral de Salud 10/1990,
art.19.2) para las areas especificas que se
concretan.

e Componentes y relacién con otros
servicios hospitalarios.

¢ Propuesta organizativa.

e Recursos existentes y los adiciona-
les necesarios a corto plazo.
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e Requisitos para el éxito de su puesta
en marcha.

En el mes de octubre del afio 1999,
entr6 en funcionamiento el Pabell6n D del
Hospital de Navarra, destinado prioritaria-
mente a la asistencia médico quirargica de
las enfermedades del aparato cardiovascu-
lar, reubicandose en él los servicios de
Cardiologia y Cirugia Cardiaca del Hospital
de Navarra.

Su puesta en marcha ha favorecido que
se produzcan avances en el sentido desea-
do. Se han producido cambios cuantitati-
vos habiéndose incrementado la actividad
de manera notable como consecuencia del
aumento de los medios técnicos, y cam-
bios cualitativos que han supuesto la deri-
vacion desde el Servicio de Cardiologia del
Hospital Virgen del Camino y del Hospital
Garcia Orcoyen de pacientes a los que una
vez que se les han practicado los servicios
diagnosticos/terapeiiticos que se reque-
rian se ha devuelto a su hospital de origen
para la continuacion del proceso asisten-
cial. En el Hospital Reina Sofia no se cons-
tata de momento la misma tendencia.

Sin embargo, el abordaje del IAM en la
fase critica no ha experimentado ningin
cambio, respecto al existente antes de la
apertura del nuevo Pabell6n, salvo la
mejora en la calidad y atenciones no sani-
tarias.

Situaciones especificas

El abordaje diagnoéstico y tratamiento
de la enfermedad isquémica del corazén y
de las enfermedades cerebrovasculares
tiene dos puntos criticos para la mejora de
la supervivencia del enfermo y de la fun-
cion social de las personas que las pade-
cen y son el proceso de atencion del infar-
to agudo de miocardio y de los accidentes
cerebrovasculares en la fase aguda (ACVA
o ictus).

A continuacién se detalla como se
desarrolla la atencion a esos dos procesos.

Infarto agudo de miocardio (IAM)

Las primeras 6 horas posteriores a un
infarto son clave para su evoluciéon y pro-
nostico.
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Esto se ve corraborado por la informa-
cion aportada por los resultados del estu-
dio IBERICA referidos a personas de 24 a
75 anos. Del total de personas que sufren
un infarto, un 28% morira antes de llegar al
hospital, lo que representa el 74% de los
fallecimientos.

El grado de conocimiento de los sinto-
mas principales de un [AM, el reconoci-
miento de la gravedad de caso y la deman-
da de traslado urgente se hace en un
margen de tiempo perentorio.

En un estudio reciente realizado en
Navarra sobre muerte siibita extrahospita-
laria, producida en su mayoria por 1AM,
identifica las variables que estan relacio-
nadas con la supervivencia de esas perso-
nas. Las variables relacionadas son la
edad, la presencia de ritmo desfibrilable
presente en el 40% de las paradas y el tiem-
po de instauracion de la desfibrilacion.

La mediana del tiempo de llegada de la
UVI movil al paciente ha sido en ese estu-
dio de 6 minutos (la media de 8 y el per-
centil 75 de 10). En los lugares mas aleja-
dos, el médico del Punto de Atenciéon
Continuada (PAC) sube a la ambulancia
medicalizable y hace el soporte vital mien-
tras van al encuentro de la UVI mévil para
hacer el trasvase del paciente, si bien no
se dispone de desfibriladores en los PAC,
aunque si en la UVI.

Recientemente se han comercializado
desfibriladores semiautomaticos de facil
manejo.

En apoyo directo al Sistema de Urgen-
cias de Navarra, desde el Departamento de
Salud se vienen realizando acciones forma-
tivas en relacién con la atencion a la urgen-
cia vital desde 1989, con el objetivo de
actualizar los conocimientos y habilidades
de los profesionales en las técnicas y
actuaciones eficaces ante este tipo de
situaciones. Se contemplan de manera
especifica cursos dirigidos a los profesio-
nales de los Puntos de Atencién Continua-
da, al objeto de que peri6dicamente estos
profesionales se entrenen en técnicas de
soporte vital con el material disponible,
tanto en los PAC como en las ambulancias
medicalizables. En el afio 2001 se han intro-
ducido practicas con desfibriladores

93



I. Sobejano, M.J. Guembe

semiautomaticos a la espera de que pudie-
ran utilizarse en un futuro préximo.

Se puede concluir por todo lo dicho
que la red de transporte sanitario de
urgencia funciona de manera satisfactoria,
en lo que se refiere a su tiempo de llegada
y efectividad de su intervencion.

Cuando el IAM llega al hospital se debe
proceder al diagnostico temprano y al tra-
tamiento lo mas prematuro posible
mediante técnicas de revascularizacién
farmacolégica (trombolisis) o intervencio-
nista (angioplastias) que disminuyan la
mortalidad; el riesgo de complicaciones y
la aparicion de nuevos episodios en
pacientes que ya han sufrido alguno. Las
angioplastias se deben realizar en las pri-
meras 72 horas para que proporcionen los
maximos beneficios.

La trombolisis no requiere de medios
especiales para su realizacion y se puede
hacer en todos los hospitales, sin embargo
el Hospital Virgen del Camino, el Hospital
Garcia Orcoyen y el Reina Sofia no dispo-
nen de los medios técnicos para realizar
revascularizacion intervencionista.

En la actualidad, los IAM son traslada-
dos al hospital mas cercano y, en conse-
cuencia, todos los hospitales generales de
Navarra ingresan y tratan los infartos que
les llegan con los medios de los que dispo-
nen. Esto se refleja en la tabla 11, corres-
pondiente al afio 1998 pero que no difiere
de la situacion actual.

En el Hospital de Navarra los infartos
son ingresados en la Unidad Coronaria que
dispone de 8 camas. En el Hospital Virgen
del Camino son ingresados en la U.C.I. y
tratados por los intensivistas hasta que se
estabilizan y pasan a planta en la Seccién
de Cardiologia. En el Hospital Garcia Orco-

yen son también los intensivistas los que
primero lo tratan pero frecuentemente
contactan con el Hospital de Navarra para
facilitar la toma de decisiones. El que una
de las modas de la distribuciéon de estan-
cias en este hospital sea 0 se puede valorar
como un indicador de que derivan con
relativa frecuencia a otro centro hospita-
lario. El Hospital Reina Sofia no tiene una
relacion frecuente con el Hospital de Nava-
rray trata sus propios infartos.

Accidente Cerebrovascular Agudo

Dentro del grupo de enfermedades
cerebrovasculares los accidentes cerebro-
vasculares agudos, constituyen la patolo-
gia mas grave y representan casi la totali-
dad del total de ingresos hospitalarios por
enfermedades de este grupo. En el afo
1998 soélo el 5% (75) de los ingresos por
enfermedades cerebrovasculares no eran
debidos a un ACVA.

La distribucién de los ictus entre las
distintas patogenias se presenta en la tabla
12.

Como en el caso del IAM las 6 horas
posteriores a un ictus son claves para el
pronoéstico del paciente. Debe llegar en ese
tiempo a un centro hospitalario y debe ser
visto para diagnostico y posterior trata-
miento.

A diferencia del IAM, no hay una consi-
deracion tan extendida en la poblacién
general del ictus como urgencia médica, ya
que la falta de dolor y stress organico mini-
miza la urgencia. El grado de conocimiento
en la poblaciéon general de lo que repre-
senta sufrir un ictus y sus sintomas prin-
cipales es muy escaso, lo que retrasa el
contacto de los casos de ictus con los ser-
vicios sanitarios.

Tabla 11. Altas hospitalarias por IAM en Navarra 1998.

N¢ Altas % Estancias
Media Mediana Moda
H. de Navarra 185 34,0 12 10 6
H. Virgen del Camino 188 34,6 13 12 12
H. Reina Sofia 109 20,0 11 11 12
H. Garcia Orcoyen 62 11,4 8 8 Oyl1l1*
Total 544 100

* Es una distribucién bimodal.

Fuente: Servicio Navarro de Salud. CMBD 1998. Elaboracién propia.
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Tabla 12. Altas hospitalarias por ictus segtn tipo. Navarra 1998.

Tipo de ictus N %
Hemorragico 167 12,9
Isquémico 661 51,2
Isquemia cerebral transitoria 285 22,1
Enf. Cerebrovascular aguda mal definida 178 13,8
Total 1.291

Fuente: Servicio Navarro de Salud. CMBD 1998. Elaboracion propia.

No obstante, el reconocimiento del
ictus por los servicios de Atencion Prima-
ria, su tratamiento inicial y traslado urgen-
te se hace en Navarra de manera satisfac-
toria.

Una vez que el paciente llega al hospi-
tal debe ser evaluado por un neurologo y
diagnosticado de manera urgente, median-
te la realizaciéon de un TAC cerebral, y de
estudios no invasivos vasculares (Dop-
pler) cuando sea necesario, diferenciando
entre ictus isquémico y hemorragico para
posteriormente proceder al tratamiento.
Transcurrida la fase inicial del ictus el
paciente podria ser derivado a su hospital
de referencia.

El Hospital Garcia Orcoyen no dispone
de estos medios técnicos. El Hospital Vir-
gen del Camino, y el Reina Sofia tienen
Scanner pero no cuentan con un neur6logo
de presencia continua. El Hospital de
Navarra, es el que dispone de mayores
medios para el tratamiento de los ictus,
neurdlogo de guardia (hasta las 10 de la
noche) asi como los medios técnicos Scan-
ner y Doppler.

En la actualidad, los casos de ictus se
trasladan al hospital mas cercano. Casi la
mitad de los casos se ingresan en el Hospi-
tal de Navarra. En el afio 1998, se produje-
ron 1.291 altas por ictus que se distribuye-

ron en los diferentes hospitales como se
refleja en la tabla 13.

En los hospitales de Pamplona, ambos
con servicio o seccion de Neurologia, el
paciente con ictus una vez valorado en
urgencias es ingresado predominantemen-
te en neurologia pero también en otros ser-
vicios. Desde ellos se consulta en los dias
sucesivos con los de neurologia para su
valoracion.

En el Hospital de Navarra, muchos de
los pacientes con hemorragia cerebral
segln su situacién clinica se derivan a
Neurocirugia o a Cuidados intensivos (Ta-
bla 14).

En el Hospital de Navarra en el afio
1999, el Servicio de Neurologia ha realiza-
do 1.193 eco-Doppler de troncos supra aor-
ticos, en un 74% de los casos a pacientes
del propio Servicio de Neurologia. El por-
centaje restante se ha realizado a pacien-
tes remitidos por la seccion de Neurologia
del Hospital Virgen del Camino y un niime-
ro muy reducido a pacientes enviados
enviados desde otros servicios del hospi-
tal. En el mismo afio se hicieron 580 estu-
dios de Doppler transcraneal. Casi la tota-
lidad de pacientes ingresados con ictus
isquémico en el Servicio de Neurologia del
Hospital de Navarra, se benefician de esta
técnica en las primeras horas.

Tabla 13. Altas hospitalarias por ictus. Navarra 1998.

Altas
Nuamero Porcentaje
Hospital Virgen del Camino 320 24,7
Hospital de Navarra 600 46,5
Hospital Reina Sofia 183 14,2
Hospital Garcia Orcoyen 73 5,6
Hospital San Juan de Dios 115 8,9
TOTAL 1.291 100

Fuente: Servicio Navarro de Salud. CMBD 1998.
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Elaboracién propia.
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Tabla 14. Altas hospitalarias por ictus segin servicio que la concede. Navarra 1998.

Hospital de Navarra

H. Virgen del Camino

Servicios N
Cardiologia 3
Cirugia Cardiaca 3
C. Vascular y Toracica 35
Geriatria 10
Infecciosas 1
Medicina Intensiva 13
Medicina Interna 13
Neumologia 1
Neurocirugia 37
Neurologia 478
O.R.L. -
Radioterapia 4
Urologia 1
Desconocido 1
Total 600

%
0,5
0,5
5,8
1,7
0,2
2,2
2,2
0,2
6,2

79,7
0,7
0,2
0,2

N %

1 0,3

2 0,6

72 22,5

1 0,3

242 75,6

1 0,3

1 0,3
320

Fuente: Servicio Navarro de Salud. CMBD 1998. Elaboracién propia.

Rehabilitacion

Rehabilitacion del IAM

El objetivo principal de la rehabilita-
cion tras un IAM es conseguir la recupera-
cion fisica y psicologica del paciente, evi-
tando o controlando la aparicién de
problemas psicolégicos y facilitando la rei-
niciacién lo mas precoz posible de las acti-
vidades laborales y fisicas anteriores al
episodio coronario.

Parece existir una relacion entre una
adecuada rehabilitacion, la reduccion de
ndmero accidentes coronarios nuevos y
una menor necesidad de revasculariza-
cién. Asi mismo, la rehabilitacién propor-
ciona beneficios sociales y econémicos al
propiciar una mas frecuente incorporacion
a la actividad laboral.

La rehabilitacion cardiaca estd plena-
mente integrada en sistemas sanitarios
como el de Canada, EEUU, y en la mayoria
de los paises europeos. En Espana son
escasos los equipos dedicados a rehabili-
tacion tanto en la red pablica como en la
privada.

Un grupo de trabajo integrado por pro-
fesionales de Atencién Primaria y especia-
listas de cardiologia del Hospital de Nava-
rra y de Virgen del Camino han elaborado
una propuesta de rehabilitaciéon cardiaca
que define pacientes candidatos a realizar-
la, fases, organizacion y recursos.
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Diferencia las tres fases en las que los
programas de rehabiltiacion cardiaca se
desarrollan habitualmente:

Fase I: con una duracién de 7-15 dias,
se inicia al ingreso del paciente en el hos-
pital, durante el episodio agudo.

Fase II: tiene una duracién aproximada
de dos meses, comenzando en el momento
del alta hospitalaria.

Fase Ill: de duraci6én indefinida, se desa-
rrolla en el &mbito extrahospitalario.

El Grupo Técnico de Trabajo sobre
enfermedades cardiovasculares antes cita-
do, en su propuesta hace a este respecto
los siguientes planteamientos:

— Asumir la rehabilitacion inicial, de
alta ganancia de los pacientes post quirar-
gicos y post infarto. Corresponde a las dos
primeras fases de rehabilitacién comenta-
das.

— Colaborar con las asociaciones de
afectados en el desarrollo de programas de
mantenimiento y reintegracion social.

En concreto, plantea complementar la
oferta de los servicios de cardiologia con
la puesta en marcha de la rehabilitacion
cardiologica centralizada en el Pabell6n de
Cardiologia, y define sus necesidades de
recursos fisicos y humanos.

En este momento en Navarra, los
pacientes tras un IAM no realizan ningan

ANALES Sis San Navarra 2001, Vol. 24, Suplemento 3



PROGRAMA DE ENFERMEDADES CARDIO-CEREBROVASCULARES

tipo de rehabilitacion en instituciones
puablicas.

En Pamplona existe el “Club Coronario”
de carécter privado, para cuya dotacién
dispuso de financiacién publica. Anual-
mente recibe subvencion del Departamen-
to de Salud que en el afio 2000 ascendid a
1.500.000 pesetas, un 14% del total del
gasto de ese afno. Tiene un promedio de
185 socios.

Rehabilitacion del ictus

El ictus, es considerado la causa mas
frecuente de discapacidad de origen neu-
rologico.

Su tratamiento rehabilitador ofrece una
gran diversidad de métodos y técnicas que
tienen que ser abordadas desde diferentes
puntos de vista por un equipo multidisci-
plinar que se debe ocupar de su manejo. El
propio paciente y sus familiares y cuidado-
res son una parte importante del equipo
por lo que deben recibir continua forma-
cion y asesoramiento, asi como apoyo psi-
colégico y social.

El médico rehabilitador tiene que eva-
luar al paciente muy tempranamente en la
fase aguda, y establecer un plan terapéuti-
co que se debe iniciar precozmente y con-
tinuar hasta la estabilizacién del proceso
de recuperacion que se fija para la mayor
parte de los casos, en torno a los 6 meses
después de la produccién del ictus.

En la actualidad en las areas de Salud
de Estella y de Tudela la rehabilitacién de
los casos de ictus se hace en sus propios
hospitales generales.

En el area de Pamplona, la Clinica Ubar-
min dispone de un servicio de rehabilita-
cién, con un equipo multidisciplinar que
se ocupa especificamente de la rehabilita-
cion de los ictus, si bien los servicios de
rehabilitaciéon del Hospital de Navarra y de
Virgen del Camino también participan en
la rehabilitacién de estos enfermos. El ser-
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vicio dispone de 10 camas para aquellos
pacientes que requieren ingreso.

El equipo esta constituido por:

— 1 médico rehabilitador.

— 1 psiquiatra y un psicélogo del Cen-
tro de Salud Mental que acuden 3 dias a la
semana y a diario respectivamente.

- Fisioterapeutas.

- Personal de enfermeria.

1 Trabajadora Social.

- 1 logopeda.

— 1 técnico ortopédico.

— Personal de servicios miltiples.

El médico rehabilitador de Ubarmin
acude un dia a la semana al Hospital de
Navarra y a Virgen del Camino y, junto a
los médicos rehabilitadores de estos cen-
tros, ven a los pacientes ingresados, esta-
bleciendo un plan terapéutico especifico
para cada uno de ellos, que se desarrolla
mientras dura el ingreso. Se incluye siem-
pre tratamiento postural y normas béasicas
generales, y se favorece el aprendizaje de
las mismas para que se mantengan una vez
que el paciente es dado de alta.

Preparan también el plan terapéutico al
alta de cada paciente, que pasara a una de
las siguientes situaciones:

— No hace rehabilitaciéon: todos los
casos que por evolucionar muy bien no la
requieren y aquellos otros que no tienen
ninguna posibilidad de mejoria. Se les cita
a consulta de rehabilitacién para revision.

— Ingresa en el servicio de rehabilita-
cién de Ubarmin, una vez que se ha estabi-
lizado clinicamente: aquellos casos en los
que las necesidades de rehabilitacion son
muy intensos.

— Acude a rehabilitacion desde su
domicilio al servicio de la Clinica Ubarmin.
El tratamiento se mantiene hasta que se ha
conseguido la méaxima recuperacién fun-
cional y neurolégica. Como promedio dura
6 meses: inicialmente 3-4 horas diarias y 3-
4 dias por semana el tGltimo mes.
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OBJETIVOS EN ENFERMEDADES
CARDIO-CEREBROVASCULARES

Fines

= Minorar el incremento de la inciden-
cia de la cardiopatia isquémica coronaria y
del ictus cerebral.

® Disminuir la mortalidad por cardio-
patia isquémica coronaria y por Ictus cere-
bral y, en especial, la mortalidad prematu-
ra de la cardiopatia isquémica coronaria.

m Aumentar la supervivencia para
ambas patologias de los enfermos benefi-
ciados por un diagnéstico y tratamiento
tempranos.

m Mejorar los medios de rehabilitaciéon
clinica y funcional de las personas afecta-
das por Ictus cerebral y por cardiopatia
isquémica coronaria, favoreciendo Ila
incorporacion a su actividad habitual.

Estrategias

= Disminuir el consumo de tabaco en
Navarra a través de estrategias poblacio-
nales y de consejo individual.

m Consolidar el abordaje multifactorial
de deteccién precoz de factores de riesgo
conocidos y, en su caso, control en perso-
nas de alto riesgo.

m Reducir la variabilidad en el proceso
de atencion clinica a los enfermos con car-
diopatia isquémica coronaria en fase criti-
ca, asegurando un diagnéstico y trata-
miento tempranos y efectivos.

m Reducir el tiempo de inicio de la
asistencia a los enfermos de ictus cerebral
en fase critica, asegurando un diagndstico
y tratamiento tempranos.

m Garantizar practicas de rehabilita-
cion temprana en las personas con cardio-
patia isquémica coronaria.

m Establecer sistemas de informacion
y de evaluacioén epidemioldgica, asi como
el andlisis de los resultados de las inter-
venciones sobre las enfermedades cardio
y cerebrovasculares.
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Objetivos de intervencion (w)
e indicadores de seguimiento (=)

Intervencion en Prevencion Primaria

y Vigilancia Epidemiologica

® Incorporar y desarrollar el Plan Foral
de accion sobre el tabaco, aprobado por el
Gobierno Foral en Septiembre de 2000.

= Nuamero de fumadores que acudien-
do a los centros sanitarios se les ha hecho
consejo antitabaquico, y de los que han
participado en las otras actividades de
apoyo para abandono del héabito, y por-
centaje de abandono segln el tiempo de
cesacion.

=Numero y porcentaje de centros
sanitarios y empresas que ofertan ayuda
para dejar de fumar y tipo de intervencion.

=Prevalencia de consumo de tabaco
por edad y sexo.

=Prevalencia de ex fumadores por
sexo.

=Nuamero y porcentaje de estableci-
mientos sefialados por el Plan como espa-
cios sin humo que, en efecto, lo son.

=Namero y porcentaje de estableci-
mientos de tiempo libre, que tienen delimi-
tados y bien ventilados espacios para
fumar.

m Establecer una estrategia poblacio-
nal de caracter permanente sobre nutri-
cion y habitos alimentarios, asi como
sobre ejercicio fisico.

= FExistencia de un programa estable
sobre hébitos alimentarios y nutricion
comunitaria, dirigido a poblacién general.

=Existencia de un programa sobre
ejercicio fisico dirigido a poblacién gene-
ral.

m Realizacion de un registro de los
casos incidentes de infarto agudo de mio-
cardio de afo 2002. Repeticion del mismo
con una periodicidad quinquenal.

=>Disponibilidad de los resultados del
estudio.

m Realizar un estudio transversal
sobre prevalencia de factores de riesgo
cardiovasculares en poblacion general de
Navarra con referencia al aiio 2003; 20 y 10
aflos después de los estudios de 1982 y
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1993; asi como un estudio prospectivo de
las muestras de ambos estudios.

=>Disponibilidad de los resultados del
estudio.

Intervencion en Prevencion
Secundaria

m Extender la implantacién en el &mbi-
to de la Atenciéon Primaria del protocolo
“Valoracién del riesgo cardiovascular glo-
bal en Atencién Primaria” y de la Guia de
Actuacion en Diabetes Mellitus en Aten-
cion Primaria; y establecer una sisteméatica
de andlisis de evaluacién de resultados en
las personas beneficiadas.

=Nuamero y porcentaje de centros de
salud que tienen incorporado en su carte-
ra de servicios, el Protocolo de Valoracion
del Riesgo Cardiovascular Global en Aten-
ciéon Primaria, y la Guia de Actuaciéon en
Diabetes Mellitus en Atencion Primaria.

=Evoluciéon del nimero y porcentaje
de personas de las Zonas Basicas de Salud
que estan incluidas en el Protocolo de
Valoracién del Riesgo Cardiovascular Glo-
bal en Atencién Primaria, y la Guia de
Actuacién en Diabetes Mellitus en Aten-
cion Primaria.

=Numero y porcentaje de personas
que, estando incluidas en el Protocolo de
Valoracion del Riesgo Cardiovascular Glo-
bal en Atenci6én Primaria, hacen un segui-
miento adecuado segln el protocolo, y la
Guia de Actuacion en Diabetes Mellitus en
Atencién Primaria.

m Desarrollar el consejo individual
para favorecer la dieta saludable, promo-
ver el ejercicio fisico, favorecer la cesacion
del habito tabaquico y cumplimiento tera-
péutico en personas con factores de riesgo
en consultas especificias en Atencion Pri-
maria.

=Nuamero y porcentaje de centros de
Salud que tienen incorporadas consultas
especificas de consejo individual de salud
sobre dieta saludable, promocion de ejer-
cicio fisico, cesacion de habito tabaquico y
seguimiento terapéutico, en su caso.

= Nuamero de personas en riesgo cere-
bro-cardiovascular a las que se les han rea-
lizado consejo individualizado de dieta y
seguimiento por prescripcioén facultativa.
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=Numero y porcentaje de personas a
las que se ha hecho, en los Centros de
Salud, el consejo individual sobre dieta
saludable y el consejo individual sobre
promocién de ejercicio fisico, e indicado-
res de seguimiento del consejo.

=Nuamero y porcentaje de personas de
16 y mas afnos que hacen al menos 3 dias a
la semana media hora de ejercicio fisico de
intensidad moderada.

Intervencion en el proceso
asistencial (Prevencion Terciaria)

m Establecer un protocolo de consen-
so respecto a las decisiones terapéuticas y
sobre los centros de asistencia clinica para
la atencién en las fases criticas de la car-
diopatia isquémica coronaria.

= Existencia de un protocolo para la
derivacion de los casos de infarto agudo
de miocardio al centro que se determine.

= Existencia de una guia sobre las deci-
siones terapéuticas a aplicar en los casos
de infarto agudo de miocardio.

= Media y mediana del tiempo transcu-
rrido desde la llamada de emergencia y
desde la llegada al hospital hasta la reali-
zacion de la trombolisis o de la angioplas-
tia, en pacientes con infarto agudo de mio-
cardio.

m Dotar una unidad con los medios téc-
nicos y humanos necesarios, que permita
un diagnostico temprano y tratamiento
inmediato del ictus en su fase aguda.

= Media y mediana del tiempo transcu-
rrido desde el inicio de los sintomas de
ictus cerebral hasta la valoracién por espe-
cialista en neurologia y realizacion de
pruebas complementarias.

= Media y mediana del tiempo transcu-
rrido desde el inicio del cuadro de ictus
hasta la instauracion, si procede del trata-
miento antiagregante o anticoagulante.

=Namero de dias y de personas en
lista de espera para acceder a la rehabili-
tacién tras un ictus.

= Promover los traslados inmediatos
al servicio de referencia de tratamiento de
los casos de ictus cerebral.

= Media y mediana del tiempo transcu-
rrido desde el inicio del cuadro de ictus
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hasta la llegada al servicio de urgencias
hospitalario.

= Existencia de un protocolo para la
derivacion de los casos de ictus al centro
que se determine.

m Crear registros hospitalarios de Ictus
cerebral y de infarto agudo de miocardio
para la evaluacion epidemioldgica del pro-
ceso asistencial, del resultado clinico y de
la funcién social del enfermo.

=Existencia y funcionamiento de
registros hospitalarios de ictus y de IAM.

= Instaurar una unidad de rehabilita-
cion clinica temprana para los enfermos
con infarto de corazon.

=Nuamero y porcentaje de enfermos
que realizan rehabilitacién en la fase inicial
tras un infarto agudo.

=Nulmero y porcentaje de enfermos
que realizan rehabilitacién en la fase tardia
tras un infarto.

=Nuamero y porcentaje de pacientes
que tras un infarto se incorporan a la vida
laboral.

= Dotar a los Puntos de Atencién Con-
tinuada periféricos de equipos de desfibri-
lacion, de eficacia y seguridad reconocidas.

= Nuamero y porcentaje de Puntos de
Atencion Continuada periférica que dispo-
nen de desfibrilador semiautomaético.

=Media y mediana del tiempo de des-
fibrilacién en pacientes con parada cardia-
ca extrahospitalaria en zonas rurales y
urbanas.
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=>Numero y porcentaje de paradas car-
diacas extrahospitalarias en las que la des-
fibrilacion se aplica en un tiempo inferior a
10 minutos.

Intervencion en organizacion

m Establecer una Direcciéon Técnica
para la implantacion y seguimiento de los
objetivos propuestos en el Plan.

=Norma reguladora de la Direccion
Técnica.

=>Incorporacion de la Direccién Técni-
ca dentro del afio de la implantacién del
Plan.

= Existencia de Memorias anuales de
las actividades de la Direcciéon Técnica.

Intervencion en formacion

m Asegurar la continuidad de la forma-
cion del personal sanitario de los Puntos
de Atencién Continuada y especificamente
en Soporte Vital.

=Nuamero y porcentaje de personas de
los Puntos de Atencién Continuada que
reciben cursos en Soporte Viral y periodi-
cidad de los mismos.

m Desarrollar la formacién del perso-
nal de Atencién Primaria en consejo indivi-
dual.

=Nuamero y porcentaje de centros de
salud que han recibido algin curso sobre
formacion en consejo individual.
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