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Es un privilegio y un honor para mi presentar el do-
cumento FARO “Prevencion Secundaria de la Enfer-
medad Vascular Aterosclerética (EVA) en Andalucia”
Como cardidloga, es mi deber y compromiso profesio-
nal abordar esta grave afeccion que sitGa a Andalucia
como una de las Comunidades Auténomas (CCAA) de
Espafia con méas muertes por enfermedad cardiovas-
cular, con una tasa de 300 fallecimientos por cada
100.000 habitantes. En un mundo en constante evolu-
cién, donde los estilos de vida sedentarios, las dietas
poco saludables y otros factores de riesgo estan en
aumento, es imperativo que nos concentremos en la
prevencion y el control de las enfermedades cardio-
vasculares.

A lo largo de estas paginas queremos proporcionar un
documento integral y actualizado sobre las estrategias
de Prevencion Secundaria de la EVA en Andalucia. En-
focar nuestra atencion en la situacion presente, nos ha
brindado la oportunidad de analizar las necesidades
que no estan siendo satisfechas y plantear posibles
medidas para solucionarlas.

Nuestro objetivo final es fomentar una mayor concien-
cia sobre la importancia de la prevencién secundaria
cardiovascular y promover la implementacion de in-
tervenciones efectivas en todos los niveles de atencion
sanitaria en Andalucia.

Este documento es fruto de un trabajo colaborativo en el
gue expertos representantes de destacadas sociedades
cientificas médicas, farmacéuticas y de calidad asisten-
cial, asociaciones de gestion sanitaria, enfermeria y pa-
cientes de Andalucia han contribuido de manera activa.
Expreso mi mas profundo agradecimiento a todos los co-
laboradores y expertos cuya dedicacion y experiencia han
sido fundamentales en la creacion de este documento.

Espero sinceramente que este documento sirva como
una herramienta valiosa para los profesionales sani-
tarios, los responsables de politicas de salud y todos
aquellos comprometidos con la promocion y la mejora
de la salud vascular en la Comunidad Auténoma de An-
dalucia.

Con el Proyecto FARO queremos contribuir a la imple-
mentacion del Plan Integral de Salud Cardiovascular
en Andalucia, enfocandonos en la promocion de la pre-
vencién secundaria de la EVA. Juntos podemos trabajar
para crear un futuro en el que la prevencién secundaria
de la EVA sea una prioridad en nuestra comunidad, ga-
rantizando una vida mas saludable y libre de complica-
ciones cardiovasculares para nuestros ciudadanos.

Dra. D°. Dolores Mesa Rubio
Presidenta de la Sociedad Andaluza de Cardiologia
Coordinadora del Proyecto FARO
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Este documento ha sido desarrollado por un destacado Comité Multidisciplinar (CM) en el campo de la EVA en la Co-
munidad Auténoma (CA) de Andalucia. Cada uno de los autores ha aportado su profundo conocimiento y experiencia
desde su perspectiva para garantizar la calidad y la relevancia de las recomendaciones presentadas.
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La realizacion del proyecto FARO ha sido respaldada econémicamente por una beca no condicionada proporcionada
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La consultoria especializada en salud, Adelphi Targis S. L., reconocida por su enfoque cientifico, estratégico e innova-
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1190 INTRODUCCION

Esta publicacién representa un documento de posicionamiento interdisciplinar que subraya la importancia de imple-
mentar una estrategia de prevencion secundaria en la EVA en la C. A. de Andalucia.

Enfatizando la atencion centrada en el paciente, este documento aborda el manejo de la EVA desde una perspectiva
multidisciplinar, integrando las diversas visiones de todos los colectivos involucrados en su redaccion. Mas alla de
las necesidades de la prevencién secundaria, el enfoque se extiende a los diferentes perfiles de pacientes con alto o
muy alto riesgo de desarrollar cualquier manifestacion clinica de la EVA, como enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad arterial periférica (EAP) y enfermedad renal crénica (ERC).

La necesidad de elaborar un documento de posicionamiento, como el propuesto por el Proyecto FARO, se fundamenta
en los siguientes aspectos:

« La falta de recomendaciones claras y uniformes que aseguren una coordinacion y seguimiento adecuados entre
los diferentes especialistas responsables de la atencion de los pacientes con EVA.

« La falta de uniformidad en la informacién disponible y en la formacion continua sobre la prevencion secundaria
de la EVA, los parametros de control y las opciones terapéuticas en todos los niveles de atencion sanitaria. Esto
implica que no hay una consistencia en el conocimiento y la capacitacion entre los profesionales de la salud invo-
lucrados en el manejo de estos pacientes.

« Las diferencias existentes en la atencion y manejo de los pacientes con EVA entre hospitales, centros de Atencion
Primaria (AP) e incluso entre profesionales dentro del mismo centro, lo que genera desigualdades en la atencion y
el tratamiento de los pacientes (por ejemplo, en el acceso a pruebas analiticas de laboratorio).

« El impacto significativo de la EVA en la calidad de vida de los pacientes que la padecen, asi como en la carga que
recae sobre el sistema sanitario, que debe asumir las consecuencias y el coste elevado de un control atin deficiente
de la enfermedad.

« Larelevancia de las estrategias de prevencion en términos de coste-efectividad en comparacion con el tratamiento
agudo de los eventos derivados de un control deficiente de la EVA.

Este documento de posicionamiento tiene como objetivo abordar estas probleméaticas y establecer recomendaciones
claras y coherentes para mejorar la atencion, el manejo y la prevencién de la EVA en Andalucia, con el propésito de
lograr mejores resultados clinicos y una mayor eficiencia en el sistema de salud.
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En los dltimos tiempos, aunque no esta estandarizado en todos los &mbitos, hay una tendencia a un cambio de para-
digma en el uso del término Enfermedad Cardiovascular Ateroesclerética (ECVA) hacia el término EVA, que incluiria
la afectacién cardiaca, cerebral y arterial periférica, reflejando una comprensién mas holistica de la EVA y su impacto
en la salud en general. Al adoptar el término EVA, se enfatiza la naturaleza sistémica de la enfermedad y se fomenta
un enfoque integral en la prevencion, diagnostico y tratamiento de la aterosclerosis. Como resultado, a lo largo de
nuestro documento hemos optado por hacer referencia, siempre que ha sido posible, al término EVA.

1.2 ) METODOLOGIA

El proyecto FARO, como se ha destacado anteriormente, ha sido disefiado y ejecutado a través de un proceso riguroso
y estructurado, contando con las aportaciones y validaciones de un CM de expertos.

Desde su inicio, en noviembre de 2022, el proyecto ha seguido una serie de fases cuidadosamente planificadas, in-
cluyendo tres reuniones y varias entrevistas individuales con los miembros del CM. Estas fases han abarcado desde
la revision exhaustiva de la literatura cientifica y las guias clinicas pertinentes, hasta la recopilacién de datos epide-
mioldgicos y la identificacion de las necesidades y desafios especificos en el &mbito de la prevencién secundaria de
la EVA en Andalucia.

Durante estas interacciones, se ha promovido el debate constructivo y se han abordado los desafios especificos
relacionados con la prevencion secundaria de la EVA en el contexto de Andalucia. Las opiniones y conocimientos
aportados por los expertos han sido fundamentales para justificar las recomendaciones y directrices presentadas en
este documento de posicionamiento.
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El término EVA incluye aquellas manifestaciones clinicas y trastornos relacionados con la presencia de ateros-
clerosis, una enfermedad inflamatoria crénica, generalizada y progresiva que afecta sobre todo a las arterias de
mediano y gran calibre.[1]

La aterosclerosis se caracteriza por un engrosamiento de las arterias y una pérdida de elasticidad debidas a la
presencia de placa/-s de ateroma, las cuales estan compuestas de lipidos, tejidos fibrosos y células inflamatorias.
[1] La rotura, erosion o fisura de la placa y la formacion de un trombo en su superficie, favorecen un crecimiento de
la mismay, en consecuencia, la posible aparicion de isquemia o necrosis asociada a la placa original o bien debida al
desprendimiento de un fragmento y la obstruccion del flujo sanguineo en otra localizacion.[1] Sus manifestaciones
clinicas dependen tanto del lecho vascular afectado — arterias que irrigan el corazon (coronarias), el cerebro (troncos
supra-aorticos y arterias intracraneales), los rifiones (renales) y las extremidades inferiores (eje iliofemoral) —, como
también de su forma de presentacion, aguda o cronica.[2]

Aunque son diversos los factores que contribuyen al desarrollo de la EVA, los cuales se describen en detalle en la Sec-
cion 2.2.1 sobre Factores de riesgo vascular, el factor causal mds importante es el colesterol de lipoproteinas de
baja densidad (cLDL, por sus siglas en inglés), el rol del cual se sigue subestimando pese a la demostrada relacién
con el desarrollo de la enfermedad.[3]

A nivel de manejo y abordaje terapéutico, la gran variabilidad y complejidad clinica y asistencial de la EVA conlleva
la necesidad de establecer prioridades para la atencion de estos pacientes y la necesidad de poner en marcha es-
trategias de prevencion con intervenciones eficientes, especialmente en grupos poblacionales con mayor riesgo
cardiovascular (RCV).

La EVA es una enfermedad inflamatoria crénica y compleja que se
caracteriza por la presencia de aterosclerosis y cuyo manejo multidisciplinar
depende de su forma de presentacion, las manifestaciones clinicas
asociadas y los distintos factores de riesgo.

En este documento se presentan los elementos criticos para el abordaje clinico-asistencial de la EVA y se plantea
una estrategia de prevencion secundaria focalizada en aquellas personas con una estimacién alta o muy alta de
RCV'y en pacientes con EVA establecida, especialmente prioritarias para una intervencion eficiente y sostenible en
el marco del Servicio Andaluz de Salud (SAS).
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219 MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA EVA

La EVA es una enfermedad con manifestaciones clinicas heterogéneas en funcion de la localizacién de la afectacion y
su presentacion. La morbimortalidad de las distintas presentaciones clinicas se relaciona con las estructuras bioldgicas
afectadasy la repeticion o no de los eventos vasculares en el tiempo. Asi, en la atencién médica de las personas con EVA,
es necesaria la integracion y coordinacion de equipos multidisciplinares que comprendan desde la atencion especializa-
day hospitalaria en las fases agudas de la enfermedad, a la atencion y seguimiento cronico a largo plazo.

A continuacién, se resumen las principales presentaciones clinicas relacionadas con la EVA:

+ Enfermedad coronaria: se trata de una enfermedad cronica y generalmente progresiva que se caracteriza por la acu-
mulacién de placas ateroscleréticas en las arterias epicardicas.[4] La enfermedad coronaria tiene distintas presenta-
ciones clinicas que se pueden categorizar como sindromes coronarios agudos (SCA) o sindromes coronarios crénicos
(SCC). Ademés, la enfermedad coronaria es un factor de riesgo de fibrilacion auricular y de desarrollo de insuficiencia
cardiaca; y la prevencién multifactorial es de especial importancia para los eventos a corto y largo plazo. [5]

» Enfermedad cerebrovascular o ictus: se trata de una patologia que se presenta de manera aguda y que requiere una
actuacion réapida, caracterizada por una alteracion brusca de flujo sanguineo cerebral, que perturba la funcién de una
determinada region del encéfalo.[6, 7] El ictus es el principal motivo de discapacidad grave en la edad adultay el primer
motivo de muerte en la poblacion femenina.[6, 8]

+ Enfermedad arterial periférica (EAP): se caracteriza por una estenosis u oclusion arterial que provoca un flujo sanguineo
insuficiente a las zonas dependientes de las arterias de las extremidades y las arterias carétida, renal, 0o mesentérica.[9, 10]

Adicionalmente a las presentaciones principales de la EVA, existen otras patologias y situaciones clinicas que me-
recen una atencion especial, ya sea porque pueden considerarse complicaciones derivadas de la propia EVA o bien
porgue conllevan un mayor riesgo de padecerla. Entre ellas destacan:

 Desoérdenes metabdlicos: los trastornos como la obesidad, la diabetes mellitus (DM) o la dislipemia estan estre-
chamente relacionados con el desarrollo o complicacién de la EVA, representando factores de riesgo esenciales
en su evaluacion y prevencion.

» Enfermedad renal crénica (ERC): se define por la presencia de alteraciones estructurales o de la funcién renal
durante un periodo superior a tres meses, marcado por un descenso del filtrado glomerular inferior a 60 mL/
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min/1,73m? o por un dafio renal (proteinuria, albuminuria, alteraciones en el sedimento urinario o alteracion en las
pruebas de imagen), todo ello con consecuencias para la salud independientemente de la causa.[11] Independien-
temente del estadio, los pacientes con ERC acumulan factores que aumentan su RCV, algunos propios de la ERC
y otros propios de enfermedades vasculares.[12] De hecho, en personas con ERC, la enfermedad cardiovascular
(ECV) es la principal causa de morbilidad y mortalidad.[13]

« Hipertrofia ventricular izquierda (HVI): laHVI es la respuesta cardiaca a la sobrecarga crénica, comportando cam-
bios fisiologicos a nivel macro y microestructural. Frecuentemente, conlleva un engrosamiento de la pared ventri-
cular que puede derivar en deficiencias en el bombeo cardiaco. Dado que el 6rgano diana afectado es el corazén,
se considera, después de la edad, el principal factor predictivo de complicaciones cardiacas y cerebro vasculares.
[14] Se trata de una afectacion estrechamente vinculada al desarrollo de insuficiencia cardiaca, incrementando la
morbilidad y la mortalidad cardiovascular (CV).[15, 16]

En resumen, las principales manifestaciones clinicas de la EVA se encuentran estrechamente relacionadas con la
presencia de caracteristicas que influyen en el riesgo vascular, una variable fundamental para el manejo clinico de
estos pacientes.

220 EL RIESGO CARDIOVASCULAR O VASCULAR

La evaluacion y seguimiento del RCV de una persona es esencial. Se define como RCV la probabilidad de que una
persona sufra un episodio vascular en un tiempo determinado[17], y esta probabilidad esta definida en base a los
factores de RCV que tiene la persona que pertenece a un determinado grupo poblacional (gj.: factores bioldgicos, rela-
cionados con el entorno y el estilo de vida, relacionados con otras disfunciones o circunstancias patolégicas, etc.).[17]

La identificacion en la poblacion de los factores que contribuyen a un mayor RCV, asi como la estimacion de éste, son
elementos claves, y especialmente criticos para establecer y priorizar las estrategias de prevencién.

Los factores de riesgo CV estan directamente relacionados
con el riesgo aumentado de EVA, por lo que su monitorizacion resulta vital
en la prevencién y el manejo de esta patologia.
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2.21. FACTORES DE RIESGO VASCULAR

Existen multiples lineas de evidencia que han confirmado la relacién entre los niveles elevados de cLDL con otras
lipoproteinas que contienen apolipoproteina B (apoB), incluyendo las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL, por
sus siglas en inglés) y sus remanentes, las lipoproteinas de densidad intermedia (IDL, por sus siglas en inglés) y la
lipoproteina(a) (Lp(a)). Debido a ello, los niveles de las mismas no deben considerarse simplemente como un factor
de riesgo para la EVA, sino mas bien como un factor etiolégico de gran importancia.[18]

No obstante, a pesar del factor causal asociado a estas lipoproteinas, existen otros factores de riesgo que deben
considerarse. A continuacion, se clasifican y detallan los principales factores de riesgo que influyen en el posible
desarrollo de EVA:

FACTORES BIOLOGICOS

El sexo y la edad son los principales factores bioldgicos no modificables asociados al RCV. En relacion a la edad, se ha
descrito que la mayoria de enfermedades cardiovasculares (ECV) aumentan con la edad, siendo por tanto una mayor
edad, un indicador de mayor RCV/[5, 19]

Por otro lado, en relacion al sexo, la poblacion masculina presenta un mayor RCV en comparacion con la femenina,
por ejemplo, los hombres por debajo de los 50 afios tienen una incidencia mas elevada de ECV que las mujeres en el
mismo rango de edad, y la tasa de mortalidad, en mujeres, es sistematicamente inferior a la de los hombres en todos
los grupos de edad.[20, 21]

Sin embargo, la ECV es la primera causa de muerte, siendo infradiagnosticada, infratratada y poco representada en
los ensayos clinicos.[22] Especificamente, el RCV se encuentra especialmente elevado en hombres mayores de 65
anos y mujeres mayores de 75 afos.[5, 19]

No obstante, existen factores de riesgo inherentes al sexo femenino que aumentan el RCV: menarquia temprana,
historia de histerectomia, edad joven del primer embarazo, menopausia prematura, sindrome del ovario poliquistico,
enfermedades autoinmunes asociadas al embarazo, trastornos hipertensivos del embarazo, diabetes gestacional,
parto pretérmino o aborto.[21] En concreto, la presencia de diabetes en la mujer conlleva a una pérdida del efecto
protector de los estrdgenos, aumentando el riesgo de mortalidad de origen vascular.[23]

La hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo de morbilidad y mortalidad [24], y se trata de una causa
importante de EVA, [5, 25] ademas de una comorbilidad muy frecuente, presente en un 65% de los pacientes con EVA
de acuerdo con el estudio REALITY, con datos espafioles.[26]

' 19 A
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Asimismo, hay factores de origen metabdlico que también aumentan el RCV:

« Los trastornos lipidicos (dislipemia), tal y como se ha introducido previamente, contribuyen al dafio aterosclerotico
y a los eventos isquémicos.[27] En particular, la dislipemia mixta, caracterizada por unos niveles de triglicéridos
(TG) y cLDL elevados, y unos niveles bajos de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (cHDL, por sus
siglas en inglés), esta asociada a un alto RCV.[28] Especificamente, los niveles elevados de cLDL son un factor de
riesgo de EVA y, en consecuencia, su reduccion disminuye el riesgo de ECV/[5, 28] Para mas detalle sobre las par-
ticulas lipidicas y su importancia en la EVA, ver Seccién 3.1.1 Importancia del metabolismo lipidico en la EVA.[27]

» Ladiabetes mellitus, tanto el tipo 1 (DM1) como el tipo 2 (DM2), y la prediabetes, pueden llegar a duplicar el riesgo
de desarrollar EVA. Los adultos con DM2 tienen un riesgo alto/muy alto de futura ECV, en particular a partir de la
mediana edad.[5] Datos del estudio REALITY revelan que, en Espafia, alrededor de un 30% de las personas con EVA
presentan DM.[26]

« La obesidad se asocia a un mayor RCV dada su estrecha relacion con otras situaciones clinicas relevantes en las
enfermedades vasculares como la hipertension, la dislipemia, la albuminuria, la aparicion de DM2, la insuficiencia
cardiaca vy la fibrilacion auricular, entre otros.[5] El diagnostico y manejo de la obesidad es importante, ya que la
pérdida de peso mejora las anomalias lipidicas y tiene un efecto positivo sobre otros factores de RCV.[28] Datos del
estudio REALITY revelaron una prevalencia de obesidad en pacientes con EVA del 31%.[26]

Finalmente, existe un componente genético de herencia poligénica que predispone a la EVA[5] Ademas, existen
herencias monogénicas, como la hipercolesterolemia familiar (HF) de caracter autosomico dominante [29, 30] que
conlleva un alto RCV [5, 17] y afecta aproximadamente 1/200-250 personas en el caso de la HF Heterocigética (HFHe)
y a 1/160.000-320.000 personas para la HF Homocigota (HFHo). [31]

Los pacientes con HFHe sin EVA ni otros factores de riesgo se clasifican como pacientes de alto riesgo, mientras
que los pacientes con HFHe y EVA u otros factores de riesgo mayor se clasifican como pacientes de muy alto riesgo,
estableciendo el objetivo terapéutico en estos ultimos: cLDL por debajo de 55 mg/dl y una reduccion mayor del 50%
respecto al valor basal. [31]

FACTORES RELATIVOS AL ESTILO DE VIDA

La alimentacion no saludable basada en una dieta hipercaldrica, con alto contenido de grasas saturadas, sal y
azUcar, puede desencadenar la aparicion de dislipemia, sobrepeso, obesidad, diabetes e hipertension, condiciones
estrechamente asociadas con un mayor RCV,[19]

' 19 A




= X

El sedentarismo se asocia a un aumento en la morbilidad y mortalidad, y esta asociado a un mayor RCV/[5, 19]

El tabaquismo es una causa importante e independiente de EVA [5] y determina el 10% de los casos de ECV segun la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En cuanto al riesgo, el consumo de tabaco aumenta en un 80% el riesgo de
EVA comparado con la poblacién no fumadora. También la exposicion pasiva al humo del tabaco incrementa el riesgo
de EVA, en este caso, en un 30%.[32]

El nivel socioeconémico bajo y el estrés laboral se han asociado de forma independiente a la aparicion de EVAy a
un peor prondstico de ésta.[5]

Los factores ambientales también juegan un papel en el aumento del riesgo de EVA. La contaminacion atmosférica
aumenta el RCV a través de aterosclerosis, inflamacién, y trombosis, entre otros, siendo un factor modificable que
contribuye a la mortalidad y morbilidad.[5]

El uso de algunos tratamientos basados en la quimioterapia 0 radioterapia en personas con cancer puede provo-
car cardiotoxicidad y acelerar la aparicion de ateroesclerosis y la enfermedad cerebrovascular.[5] Ademas, tanto la
radioterapia como la quimioterapia pueden conllevar efectos vasculares y un aumento en el riesgo de eventos CV
relacionados con la ateroesclerosis.[5]

Ademas de los factores de riesgo previamente listados, existen otras condiciones patoldgicas vinculadas a comorbi-
lidades que también impactan en el RCV de un individuo. A continuacién, se citan algunos ejemplos:[33]

Albuminuria (en pacientes con o sin ERC).

El sindrome de apnea obstructiva del suefio.

Pacientes con enfermedades cardiacas (HVI, fibrilacién auricular...).

Pacientes con antecedentes de EVA.

Complicaciones durante el embarazo (preeclampsia, parto prematuro, muerte fetal o diabetes gestacional).

En la Tabla 1 se clasifican los factores de RCV previamente identificados de utilidad en la préactica clinica.[33]
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Entre los factores previamente mencionados, hay varios de ellos que son considerados factores modificables, ya sea
directa o indirectamente, mediante cambios en el estilo de vida o bien mediante el oportuno abordaje terapéutico o
farmacoldgico. La posibilidad de actuar sobre estos factores de riesgo nos permite modificar el riesgo de EVA y re-
ducir las posibles consecuencias en términos de morbimortalidad asociadas a nivel individual y a nivel poblacional,
en el sistema sanitario.

2.2.2. ESTIMACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR O VASCULAR

El abordaje multifactorial y multidisciplinar debe evitar la valoracion aislada de los factores de riesgo, siendo precisa
una valoracion conjunta e integral que permita una estimacion del RCV del individuo.[17]

La estimacion del RCV se basa en formulas mateméticas que calculan la probabilidad de que un individuo presente
el acontecimiento de interés (evento vascular), en un intervalo de tiempo (generalmente 10 afios), segun el nivel de
exposicion a diferentes factores de riesgo. Se han descrito 3 tipos de RCV:

RCV absoluto: se corresponde a la probabilidad de un evento CV en un periodo de tiempo determinado aproximado
de 10 afios.[36]

RCV relativo: cociente entre el riesgo absoluto y el riesgo bajo (a su vez definido como aquella persona de la misma
edad, con una tension arterial < 120/80 mmHg, un colesterol total entre 160-199 mg/dL, un cHDL > 45 mg/dL, no
fumador y no diabético) o bien el riesgo medio de una determinada poblacion.[37]

RCV residual: riesgo estimado después de los cambios iniciales en el estilo de vida de la personay el tratamiento
de sus diferentes factores de riesgo modificables.[38]

Segun el riesgo CV, el riesgo de las personas se clasifica en cuatro categorias de riesgo: bajo, moderado, alto y muy
alto. (Tabla 2)[39]

Ademas, la evaluacion periddica, e idealmente sistematizada del RCV es clave para actualizar el abordaje preventivo
y terapéutico y adecuarlo a las necesidades del paciente en cada momento.[5]

La estimacion del riesgo de EVA debe incluir siempre una evaluacion
del RCV global para establecer una estrategia de prevencion personalizada
de acuerdo a las necesidades individuales de cada paciente.
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Aunque actualmente se dispone de muchos sistemas de evaluacion del riesgo ampliamente validados, una de las
escalas de referencia en la estimacion del RCV en el contexto de prevencion primaria es la herramienta SCORE,
desarrollada a partir del proyecto Systematic Coronary Risk Estimation (SCORE), donde se obtuvieron datos de distin-
tas poblaciones europeas, entre ellas de Espafia.[31,40]

Una de las ventajas del sistema SCORE es que puede recalibrarse para usarlo en diferentes poblaciones mediante el
ajuste de las tendencias de mortalidad por ECV y la prevalencia de los factores de riesgo. Existen versiones especifi-
cas para muchos paises europeos que pueden consultarse en http://www.heartscore.org.[31]

La ecuacion SCORE estima el riesgo acumulado a 10 afios de un primer evento aterosclerético fatal, por lo que no
es aplicable a pablaciones de alto o muy alto riesgo de EVA, como personas gque ya han sufrido un primer evento vas-
cular, con DM, ERC, HF o nimero elevado de factores de riesgo individuales. Estas personas necesitan asesoramiento
intensivo sobre los factores de riesgo.[31, 36, 41]

En particular, la ecuacion SCORE fue disefiada para personas de hasta 70 aiios (aunque con evidencia consistente
de uso hasta 80 afios de edad) sin ECV establecida, e incluye en su analisis los principales factores de RCV: edad, sexo,
presion arterial sistélica (PAS), colesterol total (CT), cHDL y tabaquismo.[31, 42]

Concretamente, en el contexto de Espaia se propone emplear las versiones actualizadas de la herramienta SCORE
- SCORE2 y SCORE2-0P (older persons) — que fueron desarrolladas y calibradas por las Sociedades Europeas de
Cardiologia (ESC, por sus siglas en inglés) y Aterosclerosis (EAS, por sus siglas en inglés) para emplearse en paises
de bajo RCV como Esparia, donde el RCV es inferior en comparacion con otros paises europeos.[19] Ambas herra-
mientas estan disefiadas para emplearse en personas aparentemente sanas, SCORE2 en adultos menores de 70
afos (disponible en https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab309) y SCORE2-OP en personas mayores de 70 afios
(disponible en https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehab312).[36, 38, 43]

En el contexto de Esparfia se recomienda la utilizacién de las herramientas
SCORE2 y SCORE2-OP para la estimacion del riesgo de un evento CV
debido a que ambas escalas han sido disefiadas especialmente para
emplearse en regiones con baja prevalencia de RCV.

Ademas de la herramienta SCORE, existen otras escalas especificas de valoracion del RCV en funcién de otras comor-
bilidades o caracteristicas clinicas de la poblacion a evaluar y en algunos casos focalizadas en poblaciones con alto
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RCV. Estas escalas pueden incluir otros factores especificos en funcion de la poblacién diana a valorar y la inclusion
del calculo del riesgo no mortal y/o mortal.[36, 38] Un ejemplo son la escala REGICOR o la SCORE-Diabetes, disefia-
das y validadas en Espania, para la evaluacion del RCV en personas con diabetes.[44, 45]

Todas estas herramientas para la estimacion del RCV se encuentran disponibles, de forma online'y gratuita, en distin-
tas paginas web. Entre ellas destaca la pagina web U-prevent (http://www.u-prevent.com/) por ser la Gnica donde
estan disponibles todas las puntuaciones para todas las categorias de pacientes. Por ello, la Asociacion Europea de
Cardiologia Preventiva (EAPC, por sus siglas en inglés) ha sugerido el uso de esta web en la préactica clinica[46]

A pesar de la utilidad clinica demostrada de las distintas escalas de puntuacion de RCV, la principal limitacion a tener
en cuenta para su implementacion en préctica clinica es su aplicabilidad sobre poblaciones diferentes a la pobla-
cion de origen, a partir de la cual se disefiaron dichas escalas.[47] Otra limitacion incluye el hecho de que las tablas
de riesgo vascular tienen en cuenta un nimero limitado de factores de riesgo, por lo que la estimacion puede no ser
del todo precisa. Finalmente, la estimacién del riesgo a escala poblacional no tiene por qué corresponderse al riesgo
real a nivel individual.[48]

En resumen, la estratificacion segin el RCV tiene como objetivo ayudar a los profesionales sanitarios en latoma de
decisiones clinicas y mejorar los resultados clinicos de los pacientes. De hecho, las herramientas de prediccion de
RCV pueden promover la implicacion del paciente en su propio autocuidado, mejorar su adherencia al tratamiento y
provocar cambios en su estilo de vida, independientemente de la categoria de RCV a la que pertenezca el paciente.[46]

Como se ha visto, multiples factores aumentan el RCV[49] y su abordaje debe llevarse a cabo con una perspectiva a
largo plazo.[5] A nivel de salud publica y desde el punto de vista poblacional, debe fomentarse la evaluacién precisa
del RCV en la poblacion y deben priorizarse las intervenciones sobre los factores de RCV mas prevalentes, modifica-
bles, y cuya correccion disminuya el RCV de la sociedad, y en consecuencia el riesgo de desarrollar EVA.[49]

2.3 IMPLICACIONES DE LA EVA
PARA EL PACIENTE Y LA SOCIEDAD

La EVA tiene un enorme impacto en la sociedad y en el sistema sanitario espafiol debido no solamente a la morbimor-
talidad asociada, sino también al impacto socioeconémico y psicoldgico sobre las personas que la padecen y su entorno.
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A continuacion, se describe la prevalencia de la EVA, asi como la carga socioeconémica que supone en diferentes am-
bitos y niveles, poniendo de manifiesto la relevancia y urgencia de su prevencion y la necesidad de convertir la EVA en
un reto prioritario de salud a nivel nacional y regional para abordarla antes, mas intensamente y con mayor precision.

2.31. EPIDEMIOLOGIA DE LA EVA

Las ECV tienen un impacto significativo en la sociedad actual, no solo a nivel mundial sino también en Espafia, siendo
la primera causa de mortalidad incluso por encima de las patologias oncoldgicas (Figura 1).

A continuacion, se describen los datos de prevalencia, la incidencia y la mortalidad de las ECV en general,y la EVA en
particular, en el contexto de Espafia

La prevalencia de las enfermedades cardiovasculares/vasculares en Espafia es del 9,8%,[18] siendo mas alta en hom-
bres que en mujeres en el caso de las patologias que se engloban dentro de la EVA (52,6% vs 47,4% respectivamente).[19]

Los datos de prevalencia de las 3 manifestaciones mas frecuentes de la EVA indican que en Espafia:

la enfermedad coronaria tiene una prevalencia del 3,3% (4,2% en hombres y 2,4% en mujeres);

el ictus afecta un 2% de personas mayores de 20 afios y aumenta hasta el 6-7% en mayores de 65 afios (siendo
también superior en los varones vs. las mujeres, 7,3% y 5,6%, respectivamente ajustando por edad)[6];

la EAP tiene una prevalencia del 7,6-8%, 10,2% en hombres y 5,3% en mujeres.[50, 51]

Laincidencia de las enfermedades cardiovasculares/vasculares en Espafia es de 1.000 casos cada 100.000 habitantes[19]

Las tasas de incidencia por patologia especifica y seguin sexo también muestran la mayor afectacion del colectivo
masculino en Espana:

laincidencia de la enfermedad coronaria es de 361 personas por cada 100.000 habitantes (436 y 263 afectados por
100.000 habitantes en hombres y mujeres, respectivamente) [19];

en el caso del ictus, la incidencia anual se ha estimado en 166 casos por cada 100.000 habitantes, siendo mas alta
en hombres que en mujeres (181 vs 153/100.000 habitantes)[6];

finalmente, los datos disponibles sobre la incidencia de EAP en Espafia la sitdan en el 4,3% a 5 afos.[52]
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MORBILIDAD HOSPITALARIA

Segun la Ultima encuesta nacional disponible de morbilidad hospitalaria (2021), las enfermedades del aparato
circulatorio representaron la principal causa de hospitalizacién, atribuyéndoles un 12,9% del total de hospitaliza-
ciones.[53]

La edad media al alta de estos pacientes fue de 70 afios entre los hombres y 76,4 entre las mujeres, reflejando la
naturaleza de la asociacion de las enfermedades vasculares con una edad avanzada.[53] La estancia media de los
pacientes ingresados en los hospitales publicos por enfermedades del aparato circulatorio se situé en 8,5 dias.[53]

Especificamente en Andalucia, se estimé una tasa de 1.020 ingresos/100.000 habitantes relativos a enfermedades
circulatorias en el afio 2021.[54]

MORTALIDAD

En relacion a la mortalidad, las enfermedades vasculares son la principal causa de muerte en Espafia, representan-
do el 26,4% de todas las defunciones con datos de 2021 y el primer semestre de 2022 (aproximadamente 120.000
decesos por causas relacionadas con enfermedades vasculares).[8]

A pesar de la mayor prevalencia e incidencia entre varones, la mortalidad es superior en mujeres, siendo en éstas
la primera causa de mortalidad y, en varones, la segunda (262,2 y 241,1 muertes/100.000 habitantes, respecti-
vamente).[8] En concreto, se estima que el 85% de las muertes por enfermedades vasculares son atribuibles a la
EVA.[54]

Los datos especificos de Andalucia revelan que la tasa estandarizada de mortalidad por enfermedades del aparato
circulatorio fue la mas alta de la peninsula, situandose en 175,8 muertes/100.000 habitantes en 2021. Ceuta pre-
senta la tasa mas alta de Espafia.[55]

Como apunte positivo, en los Ultimos afos, la tasa de mortalidad CV estandarizada por edad ha experimentado una
reduccion progresiva a nivel esparfiol y se sitla entre las mas bajas de Europa.[19]
2.3.2. IMPACTO SOBRE LA CALIDAD DE VIDA DE LOS PACIENTES

La EVA impacta negativamente y de forma notable sobre la calidad de vida de las personas que la padecen, debido al
deterioro funcional asociado a aspectos relacionadas con la polifarmacia y los efectos secundarios, y por la afecta-
cion psicoldgica que acarrean los pacientes y familiares.
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DETERIORO FUNCIONAL

Las enfermedades cardiovasculares/vasculares son responsables de la pérdida de afos de vida, tanto en cantidad
como en calidad, debido a un aumento de la discapacidad de los afectados.[6]

Tras sufrir un sindrome coronario agudo, las personas pueden verse incapacitadas para realizar esfuerzos fisicos
debido a la aparicion de disnea, fatiga y cansancio.[56]

Asimismo, en el caso de un ictus, se ha observado que, a los 6 meses, el 26% de los pacientes ha fallecido y el 44% de
los supervivientes tiene algun tipo de dependencia funcional.[6]

Por otro lado, la EAP que afecta a extremidades inferiores es altamente incapacitante, limitando muy notablemente
la capacidad de recorrer distancias cortas por parte de los pacientes.[57]

POLIFARMACIA

La presencia de una enfermedad cronica se asocia a un aumento del consumo de medicamentos, que triplica el de
personas sin esta condicion. De hecho, en un estudio realizado en Andalucia, se ha observado que la mitad de las
personas mayores de 65 afios estaba polimedicada, con un consumo medio de 8 medicamentos, la mayoria de ellas
con RCV alto.[58]

La complejidad del tratamiento farmacol6gico se asocia a mayores tasas de hospitalizacion [4], y a una reduccion de
la adherencia terapéutica. Esta reduccion de la adherencia se ha observado especificamente en las personas con
EVA, que suelen recibir multiples farmacos para controlar su enfermedad y los factores de RCV. Esta reduccion de
la adherencia, que puede llegar a ser de un 50% en personas en prevencion primaria y de un 66% en personas con
intervenciones dirigidas a la prevencion secundaria, tiene un impacto en la efectividad de dichas intervenciones y en
los resultados finales de modificacion de los factores de RCV, dificultando la consecucidn de los objetivos de salud
planteados por el profesional sanitario.[5]

Por otro lado, el tratamiento farmacolégico de la EVA'y los factores de RCV, lleva asociados efectos secundarios que
dificultan la vida de los pacientes. A modo de ejemplo, las estatinas, que representan el medicamento de primera
eleccion para esta poblacion, se asocian con la aparicion de efectos adversos como el aumento de la glucemia 'y de
enzimas hepaticas y miopatias (baja incidencia).[5] Otro ejemplo, seria la posibilidad de sufrir disfuncion eréctil entre
los hombres en tratamiento antihipertensivo, también frecuente entre pacientes con EVA.[59]
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El uso de varios parametros analiticos permite la deteccion en AP de personas con alteraciones de metabolismo
lipidico; esta informacién puede utilizarse para estratificar el riesgo de enfermedad CV, y su manejo puede evitar la
progresion de esta.[86] El perfil lipidico basico debe incluir la determinacion de CT, cHDL, TG, c-no-HDL, cLDL y
Lp(a) al menos una vez en la vida.[85]

A nivel fisiopatoldgico, la entrada de cLDL en el endotelio y su retencion junto a las apolipoproteinas por los macré-
fagos es un evento clave en la formacion de la placa aterosclerética y el desarrollo de eventos CV.[28] Y viceversa, la
reduccion de las particulas cLDL y otras lipoproteinas que contienen ApoB disminuye los eventos CV,[28]

Ademés de valorar la informacion inicial en la caracterizacion de las personas con EVA, en la practica clinica diaria es
importante tener en consideracion aquellos umbrales de referencia que pueden constituir signos de alerta y, por lo
tanto, pueden orientar la actuacion del profesional sanitario (Tabla 3).

Para mas informacion sobre el manejo de los pacientes con EVA en funcién de los valores de los distintos parametros
de RCV ver Seccion 3.2 Abordaje terapéutico del paciente con EVA.

La tabla completa con los valores lipidicos deseables adultos segun las Sociedades Europeas de cardiologia, arte-
riosclerosis y medicina de laboratorio esta disponible en el Anexo 1. Valores lipidicos deseables en adultos segtin
las sociedades europeas de cardiologia, arteriosclerosis y medicina de laboratorio y alertas recomendadas para
el sistema informatico/informe laboratorio.

De entre los distintos parametros que se deben incluir en el perfil lipido béasico, la determinacion de los niveles de
colesterol de cLDL es fundamental ya que estas particulas juegan un papel importante en la formacién de las placas
de ateromay conocerlos es, por tanto, esencial a la hora de guiar la terapia hipolipemiante.[85]

El método de referencia para la determinacion de cLDL se inicia con la separacion de lipoproteinas en gradiente
de densidad por ultracentrifugacion, una técnica tediosa y solo disponible en laboratorios especializados. Por este
motivo, tradicionalmente se hace una estimacion a partir de la medicion del colesterol, TG y cHDL. La férmula de
Friedewald es la utilizada con mas frecuencia con este propdsito, aungue existen otras alternativas que se han des-
crito en el Anexo 2. Ecuaciones para el calculo de los niveles de cLDL en funcion de los pardmetros disponibles.[85]

Adicionalmente, es importante tener en cuenta que en los pacientes con TG > 400 mg/dL no es recomendable el uso
de férmulas para la estimacion del cLDL por su menor fiabilidad.[85]
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gue, de cada 10 individuos, entre 3 y 5 dejan de tomar al menos 6 comprimidos en un tratamiento de 30 dias.[147]

En éste, juega un papel esencial tanto el médico como el paciente, ya que, entre las diferentes causas de falta de
control entre los pacientes en tratamiento farmacolégico hipolipemiante, destacan dos: la inercia clinica profesional
o fallos del médico en la iniciacion, intensificacion, modificacion o mantenimiento del tratamiento y la falta de ad-
herencia o el abandono terapéutico por olvidos.[147]

Dado que el incumplimiento terapéutico tiene maultiples causas, no existe una estrategia Unica que funcione para
todos los pacientes y todas las condiciones médicas. Por lo tanto, es esencial adaptar las intervenciones para
mejorar la adherencia en funcién de los factores especificos y las necesidades individuales de cada paciente. Sin
embargo, diferentes estudios e iniciativas han puesto de manifiesto que aplicar un protocolo mas exhaustivo de
seguimiento al paciente, como puede ser el telefénico, acompafiado o no con otras intervenciones combinadas
(materiales formativos; SMS al movil con recordatorios; tarjetas para el seguimiento de las recomendaciones,
etc.), redunda en un mayor cumplimiento del paciente al tratamiento farmacolégico y no farmacolégico de las
dislipemias.[148, 149]

Ademas, de entre las distintas terapias disponibles para la prevencién secundaria de la EVA, destacamos nuevas te-
rapias hipolipemiantes, con una eficacia demostrada y cuya pauta de administracion inyectable es bianual, pudiendo
convertirse en un elemento dinamizador de una eficiente continuidad asistencial y contribuyendo en gran medida
a un mayor cumplimiento terapéutico. Su administracion, por un profesional de la salud, coincidiendo con el control
clinico de la enfermedad, garantizaria la adherencia del paciente al tratamiento y permitiria, ademas, reforzar los
mensajes de prevencion que precisan implicacion de pacientes y cuidadores por igual.[150]

Garantizar la adherencia terapéutica mediante controles presenciales
combinados con atencién en remoto y materiales de apoyo es fundamental
para la prevencion de futuros eventos CV en el seguimiento de la EVA.

Por ultimo, es importante tener en cuenta que, a pesar de estas pautas generales de monitorizacion, las distintas
manifestaciones clinicas de la EVA pueden requerir atencién y seguimiento especificos. Cada persona afectada por la
EVA puede presentar sintomas y complicaciones que varian en intensidad y naturaleza. Por lo tanto, es fundamental
adaptar el enfoque de seguimiento a las necesidades individuales de cada paciente. Este seguimiento personalizado e
individualizado, seguin las distintas manifestaciones clinicas, permite una atencién mas precisay efectiva, brindando a
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Acceso y detalles
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objetivo mejorar y harmonizar el manejo de estos pacientes.

La ESO lleva a cabo distintos proyectos enmarcados en cuatro @mbitos principales: mejora de la
calidad asistencial, educacion médica, soporte a la investigacion y politica.

En concreto y respecto al area de calidad, desde la ESO se han desarrollado varias guias,
certificados y también da soporte a iniciativas para el desarrollo de centros de ictus en Europa
como el proyecto Angels. También ha participado en la elaboracion del Plan de Accion contra el
ictus junto a la Alianza Europea contra el Ictus (SAFE, por sus siglas en inglés).

Desde la ESO se anima a los hospitales de toda Europa a solicitar la certificacion de Unidad
de Ictus o Centro de Ictus de la ESO. De entre los beneficios de obtener dicho certificado se
encuentran:

» Reduccién de la variacién en los procesos clinicos y con ello mejora de la calidad de la
atencion al paciente.

« Proporciona un punto de referencia para la calidad de la gestion del ictus
« Proporciona una evaluacion objetiva de la excelencia clinica

« Refuerza la confianza de la comunidad en la calidad y seguridad de la atencion, el tratamiento
y los servicios.

Actualmente y a lo largo de Europa, se encuentran distintas Unidades de Ictus / Centros de Ictus
Certificados por la ESO. En Espafia hay 18 centros certificados por la ESO, uno de ellos en el
Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla.

Enlace web general ESO: https://eso-stroke.org/

Descripcion de la organizacion: https://eso-stroke.org/about-eso/

Ambitos de actuacion: https://eso-stroke.org/about-eso/what-we-do/#highlights
Proyecto Angels: https://eso-stroke.org/projects/angels/

Plan de accion contra el ictus para Europa (SAP-E, por sus siglas en inglés): https://eso-stroke.
org/projects/stroke-action-plan/

Certificacion de unidades de ictus y centros de ictus: https://eso-stroke.org/projects/stroke-
unit-and-stroke-centre-certification/

Mapa de certificacion de la ESO: https://eso-certification.org/european-database
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Estudio EUROACTION

En qué consiste

0

Estudio de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en el que se evalud un programa de
prevencion de 16 semanas multidisciplinar pero liderado por enfermeras centrado en el
paciente con enfermedad coronaria o pacientes asintomaticos con alto riesgo de EVAy sus
familias.

En este, los equipos liderados por enfermeria conseguian cambios en el estilo de vida
relacionados con la actividad y la dieta y contribuia a un control eficaz de los factores de riesgo
en los pacientes de una forma colectiva, y en consecuencia mejoraban la prevencién de nuevos
eventos.

Acceso y detalles https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0140673608608685

Estudio RESPONSE

En qué consiste

Estudio de aleatorizado que evalu6 una estrategia de prevencion secundaria coordinado por
enfermeria en centros de atencién primaria.

En este, enfermeria abordaba el plan de prevencidn centrandose en visitas que cubrian estilos
de vida saludables, seguimiento de factores de riesgo biométricos e insistian en la adherencia
y cumplimiento terapéutico. Se observé una reduccion de la mortalidad CV a los 10 afios y una
mejora el control de factores de riesgo e incluso mejoras en las tasas de reingresos.

Acceso y detalles htips://heart.bmj.com/content/99/19/1421.long

Manejo pionero del control lipidico

En qué consiste

Modelo centrado en la homogenizacion de la prestacion asistencial y el control lipidico en
pacientes con Sindrome Coronario Agudo en Andalucia (promovido por la Sociedad Andaluza de
Cardiologia y la Sociedad Andaluza de Analisis Clinicos y Medicina del Laboratorio).

Este modelo plantea un abordaje que pasa por una correcta deteccion y caracterizacion de los
pacientes (realizar perfil lipidico completo durante el ingreso y al alta, y detectar sospechas de
hipercolesterolemia familiar), una prescripcion de tratamientos de alta intensidad, y asegurar
un buen seguimiento integral desde consultas externas especializadas, AP y las unidades de RC.
Todo ello complementado con controles periédicos y ajustes de tratamientos, si fuera necesario.
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Ademas, se trabaja para conseguir la implementacion de los niveles y objetivos en los sistemas
del hospital.

Acceso y detalles https://www.cardioteca.com/videos/video-sindrome-coronario-agudo/4751-modelo-
pionero-de-manejo-lipidico-en-andalucia.html

Proyecto ARIAN y ARIAN Plus

En qué consiste  Investigacion promovida por la SEAy liderada por especialistas de la Unidad de Lipidos de
varios hospitales de Espafia que evidencia las ventajas de implementar un programa de cribado
bioquimico, clinico y genético para la deteccion precoz de la HF desde el laboratorio clinico.

Se incluyeron muestras de méas de 3 millones de pacientes que han sido evaluadas de forma
retrospectiva y han permitido la identificacion de unos 3000 pacientes con concentraciones
elevadas de cLDL en niveles compatibles con hipercolesterolemia familiar.

Adicionalmente se ha promovido el proyecto ARIAN PLUS para efectuar un cribado de casos de
hipercolesterolemia en cascada, una vez identificados casos indices en el proyecto ARIAN I.

Acceso y detalles https://www.elsevier.es/es-revista-clinica-e-investigacion-arteriosclerosis-15-articulo-
implantacion-un-programa-cribado-bioquimico-S0214916821000735

https://www.se-arteriosclerosis.org/proyecto-arian-plus

Centro Andaluz de Telelctus (CATI)

En qué consiste  Proyecto de reorganizacion de la atencion al ictus en Andalucia que otorga mayor protagonismo
a la telemedicina dada la realidad de la dispersién geografica propia de Andalucia y la urgencia
gue impera en el manejo temprano del ictus.

Se trata de la implantacion de una red asistencial basada en un sistema de telemedicina
mediante un centro virtual de atencion (CATI) donde un neurélogo, de forma virtual, valora a
pacientes con sospecha de ictus agudo que se encuentran en zonas distantes y ejecuta la toma
de decisiones en el tratamiento.

Acceso y detalles https://www.fundacionsigno.com/archivos/19 barea 2021/01.pdf
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SmartLab 2.0 (Diabetes y CV)

En qué consiste  Proyecto de colaboracion multidisciplinar entre el laboratorio y la unidad de dia de diabetes
para identificar pacientes con alto RCV que requieran una atencién prioritaria en el marco de un
programa de prevencion cardiovascular.

Se establecié un algoritmo bioquimico automatizado que, a través de los resultados de
analiticas de rutina, permite la identificacion de pacientes con dislipemia aterogénico, activando
la derivacion prioritaria a la unidad de dia de diabetes.

Acceso y detalles https://www.elsevier.es/es-revista-clinica-e-investigacion-arteriosclerosis-15-avance-
resumen-smartlab-2-0-prevencion-cardiovascular-dislipemia-S0214916822001292

En qué consiste  Se trata de una iniciativa digital que contribuye a la mejora de la gestién proactiva de los
reingresos hospitalarios y mejora la calidad de vida de los pacientes, repercutiendo al final en la
optimizacion de los recursos y la sostenibilidad del sistema sanitario.

Especificamente, Mantis es una herramienta basada en inteligencia artificial que realiza un
andlisis predictivo de la tasa de reingreso de pacientes hospitalizados y obtiene como resultado
agrupaciones de pacientes con probabilidades altas de reingreso (> 85%, en los préximos 30, 90,
0 180 dias).

El sistema ofrece al profesional sanitario acciones o intervenciones mitigadoras del riesgo que
éste puede sugerir al paciente para reducir o evitar el reingreso.

El proyecto ha recibido el reconocimiento “E-nnova Health 2022” en la categoria de
empoderamiento general.

Acceso y detalles https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/todas-noticia/el-sas-recibe-
un-reconocimiento-nacional-por-un-proyecto-de-inteligencia-artificial-que-persigue
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En qué consiste Iniciativa promovida por la unidad de rehabilitacion cardiaca del hospital Puerto Real de Cadiz,
gue con el apoyo de psicologia y enfermeria pretende dar soporte psicolédgico a pacientes que
han sufrido un ictus y sus familiares. Consiste en 10 sesiones de 1,5 h de forma complementaria
al seguimiento clinico fisico de la recuperacion posevento CV.

Se trata de una iniciativa de éxito que iniciara su segunda edicion en 2023 y que demuestra
la importancia y los beneficios y buenos resultados de la coordinacion multidisciplinar en la
atencion de los pacientes con EVA.

Acceso y detalles

4.3 ) ENFOQUE IDEAL DE LA PREVENCION
SECUNDARIA DE LA EVA EN ANDALUCIA

En el contexto de este documento, hemos desarrollado un completo plan para el enfoque ideal de la prevencion
secundaria de la EVA en Andalucia (Figura 8). Este plan abarca desde la fase posterior del evento agudo hasta el
seguimiento a largo plazo, y tiene como fin Ultimo garantizar una atencion integral y de calidad para los pacientes y
mejorar los resultados en salud.

El plan que proponemos, se basa en un enfoque multidisciplinario, en el que diferentes profesionales de la salud
desempefian roles especificos y colaboran estrechamente para brindar una atencion integral y personalizada al pa-
ciente. Para ello, hemos establecido directrices claras y especificado los recursos y herramientas disponibles para el
correcto seguimiento del paciente en prevencion secundaria a lo largo del primer afio y a largo plazo. Este seguimien-
to, implicaré la realizacion de visitas de seguimiento seguin los tiempos definidos, la monitorizacién de los indicadores
de salud relevantes y la revision y optimizacién de los tratamientos segun sea necesario. Asimismo, hemos incluido
medidas para promover la adherencia al tratamiento y la participacion activa del paciente en su propia salud.

Con este plan integral, buscamos mejorar los resultados en salud de los pacientes con EVA en Andalucia, reducir la
carga de la enfermedad para pacientes, cuidadores y para el sistema, garantizando una atencién de calidad y cen-
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trada en el paciente. Desde el Proyecto FARO se compromete a proporcionar los recursos necesarios y en colaborar
estrechamente con los profesionales de la salud para lograr estos objetivos y brindar una atencién excepcional a
todos los pacientes afectados por la EVA.

Dicho plan establece que, tras el evento, se debe implementar un enfoque terapéutico especializado. Este proceso se
debe iniciar con un informe de alta estructurado que facilite la transicion a AP, seguido de una visita con especialistas
hospitalarios como neur6logos, cardiélogos 0 médicos internistas. La coordinacion multidisciplinar debe implicar
determinadas evaluaciones y la optimizacién del tratamiento crdnico, tanto farmacoldgico como no farmacolégico,
garantizando asi una atencion personalizada y efectiva.

En el seguimiento durante el primer afio tras el evento, la figura de AP se plantea como la base sobre la cual pivota
el protocolo de seguimiento de estos pacientes. En la primera semana tras el alta hospitalaria, el médico de AP debe
realizar la valoracion inicial del paciente y proporcionarle informacion motivacional, evaluando la derivacion para la
deshabituacion tabaquica, en caso de ser un paciente fumador. En la segunda semana, el equipo de enfermeria debe
revisar los factores de riesgo cardiovascular, medir las constantes y brindar la orientacion sobre el autocuidado, el
estilo de vida y los aspectos psicosociales, asegurando asi una atencién completa y personalizada.

Paralelamente a la recepcion del paciente en AP, este debe ser evaluado segun criterios de riesgo para determinar
la viabilidad de que sea incluido y monitorizado desde un programa de RC. Aquellos pacientes considerados de bajo
riesgo continuaran la monitorizacion durante el primer afio en AP mientras que aquellos considerados de no-ba-
jo-riesgo, seran monitorizados en paralelo por las unidades de RC. No obstante, e independientemente del circuito
de seguimiento, la monitorizacion y seguimiento del paciente debe incluir la evaluacion de la evolucion clinica y los
factores de riesgo cardiovascular (perfil analitico y comorbilidades), asi como la revision de las pautas de estilo de
vida y del tratamiento actual del paciente al menos cada 6 meses. Ademas, se debe supervisar el tratamiento inicial
prescrito, para asegurar que se alcanzan los objetivos terapéuticos y se optimiza segin sea necesario. También, se
deben evaluar las terapias adicionales y prescribir las que sean precisas, para controlar otros factores de riesgo y/o
comorhilidades, y se debe supervisar la adherencia terapéutica del paciente. Por Gltimo, durante este primer afio,
serfa 6ptimo si se pudieran también abordar los aspectos psicosociales, como la situacion emocional y el apoyo psi-
coldgico, con el paciente, ademas de cémo gestionar la polifarmacia y las posibles interacciones medicamentosas.
Este enfoque exhaustivo garantizara un seguimiento completo y especializado para los pacientes con EVA.

Tras el primer afio del evento, se debe mantener una monitorizacion periodica y detallada del paciente con EVA. El
médico de AP debe evaluar al paciente al menos cada 6 meses, incluyendo la valoracion de la evolucién clinica, una
revision analitica, la evaluacion del tratamiento en términos de objetivos, ajustes, adherencia y tolerabilidad, asi como
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la revision de las pautas de estilo de vida y consideraciones especificas para las comorbilidades del paciente. Por otro
lado, el personal de enfermeria debe realizar revisiones cada 3 meses, incluyendo mediciones de constantes y para-
metros basicos, revisiones de las pautas de estilo de vida (considerando la alimentacion y el ejercicio fisico), y evaluar
aspectos psicosociales del paciente.

Este plan reconoce la necesidad de una monitorizacion individualizada del paciente. Por lo tanto, se contempla la
posibilidad de derivar a estos pacientes desde AP a los especialistas hospitalarios siempre que sea necesario. Du-
rante el primer afio tras el evento, los pacientes de no-bajo riesgo podrian requerir un seguimiento mas enfocado
en el &mbito hospitalario que en AP. Del mismo modo, después del primer afio del evento, el médico de AP debera
asegurarse que se deriva al paciente a un especialista (o realizar una interconsulta entre AP-especialista) en caso
de descompensaciones, desajustes terapéuticos o necesidad de farmacos que requieran prescripcion hospitalaria.

Para asegurar una atencion integral del paciente con EVA, es esencial considerar varios elementos transversales. En
primer lugar, el empoderamiento del paciente juega un papel crucial, fomentando su conciencia y actitud proactiva
en la busqueda de cuidados asistenciales. La colaboracion con la Farmacia Comunitaria facilita un seguimiento efec-
tivo de los factores de riesgo cardiovascular, la dieta, el ejercicio y la adherencia terapéutica. La implementacion de
los servicios de telemedicina y telefarmacia destaca como herramienta fundamental en pacientes aptos, permitiendo
un control remoto y la dispensacion a distancia del tratamiento. Ademas, a nivel institucional y estructural, garantizar
un acceso equitativo y justo a medicamentos, incluyendo terapias de alto impacto, junto con una dotacién adecuada
de recursos humanos y equipamientos, es esencial para ofrecer una atencion equitativa y de calidad para todos los
pacientes con EVA.

Ademas, es imperativo subrayar la importancia de integrar las herramientas tecnolégicas del SAS, presentes y futu-
ras, en este plan de seguimiento. En un escenario ideal, una vez que se identifica a un paciente después de un evento,
todo el proceso de seguimiento deberia ser automatizado y digitalizado. Las visitas y las intervenciones deberian ser
orquestadas directamente por el sistema, eliminando cualquier dependencia de factores humanos o perfiles especi-
ficos. Esta implementacion aseguraria no solo una atencién equitativa, sino también un nivel de eficiencia y precision
sin precedentes en el cuidado de nuestros pacientes.
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4.4 INDICADORES CLAVE PARA LA OPTIMIZACION
DEL PLAN IDEAL DE LA PREVENCION SECUNDARIA
DE LA EVA EN ANDALUCIA

Para valorar el enfoque ideal de la prevencion secundaria de la EVA en Andalucia, se han identificado una serie de in-
dicadores clave que deberian monitorizarse, tanto en el inicio como en la ejecucion del plan, con el objetivo de evaluar
su implementacién, detectar barreras de ejecucion, desviaciones y proponer mejoras.

A continuacion, se proponen varios indicadores clave de partida para la monitorizacién de nuestro plan de pre-
vencién secundaria:

« Programas de prevencion secundaria de RC, Rehabilitacién en Unidades de Ictus o Rehabilitacion de la EAP, en los
hospitales y areas de salud que atienden a estos pacientes (nimero y configuracion).

« Tiempo transcurrido tras el alta del evento hasta el inicio de los programas de prevencion secundaria: RC, Rehabi-
litacion en Unidades de Ictus, Rehabilitacion de la EAP.

» % de pacientes incluidos en el Plan de Prevencion Secundaria de la EVA en Andalucia.

* % de pacientes que, tras el evento:
» Seincluyen en programas de prevencién secundaria: RC, Rehabilitacién en Unidades de Ictus, Rehabilitacion de la EAP.
» Reciben cada una de las intervenciones de prevencion secundaria: RC, Rehabilitacion en Unidades de Ictus,
Rehabilitacion de la EAP.
» Tienen instaurado el tratamiento optimizado segun guias.
» Acceden a terapias innovadoras.
» Tienen una analitica completa realizada a los 6 meses.
» Tienen control periddico de los niveles de cLDL y otros factores de RCV.
» Sufren un nuevo evento.
» Mantienen un nivel de adherencia alto al tratamiento.
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N.° de visitas a:

» AP (incluyendo las visitas a enfermeria): evaluacion de factores de RCV y optimizacion del tratamiento.

» Especialista (cardiologia, neurologia, medicina interna): evaluacion de factores de RCV'y optimizacién del tratamiento.
» Urgencias: analizando intervalos de 30 dias, 3 meses y 1 afio después del alta del evento.

N.° de consultas/prescripciones:

» Resueltas con éxito por teleconsulta (médico/enfermeria-paciente);
» Resueltas con éxito por interconsultas (AP-especialista);

» Resueltas con éxito por telefarmacia.

Reingreso hospitalario por cualquier causa: analizando intervalos de 30 dias, 3 meses y 1 afio después del alta del
evento.

Tasa de mortalidad hospitalaria y a los 12 meses del evento.

Estos indicadores proporcionarian una vision integral de la estrategia de prevencion secundaria de la EVA en An-
dalucia y permitirian evaluar la efectividad de los programas implementados. La monitorizacion y mejora de estos
indicadores son fundamentales para asegurar una atencién éptima y reducir la carga de la EVA en la region.
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El documento FARO “Prevencién Secundaria de la Enfermedad Vascular Aterosclerética (EVA) en Andalucia” refleja
de manera concluyente las siguientes consideraciones fundamentales en el manejo global del paciente en preven-
cién secundaria:

E Elevada prevalencia de la EVA en Andalucia: La EVA se erige como una problemética de salud publica priori-
‘ taria que demanda una atencion integral y eficaz.

I Coordinacién interdisciplinaria: La falta de coordinacion entre los distintos especialistas que intervienen en la

atencion a pacientes con EVA es un desafio evidente. Urge la implementacion de directrices claras que fomen-
ten una colaboracion efectiva entre los profesionales de la salud para asegurar una atencién completa y continua,
entre AP, atencion hospitalaria y farmacia hospitalaria y comunitaria.

I Formacion y educacion continua: La capacitacion y formacion en constante actualizacién de los profesionales
de la salud son esenciales para garantizar un conocimiento uniforme y actualizado sobre la prevencion secun-
daria de la EVA. Esto conduce a una atencion mas uniforme y eficaz en todos los niveles asistenciales.

[ Optimizacion del tratamiento hipolipemiante: La optimizacion de los tratamientos hipolipemiantes se presen-
: ta como un &rea clave para reducir los factores de riesgo vascular y a la aparicion de un segundo evento. Esta-
blecer unos tiempos de seguimiento claros para estos pacientes, asi como una individualizacién del tratamiento, son
esenciales en la prevencion secundaria y en la mejora del perfil lipidico de los pacientes.

I Acceso y enfoque unificado en los programas de rehabilitacion cardiaca: La implementacion de un enfoque
multidisciplinario y unificado en las unidades de rehabilitacion es esencial para abordar las complejidades de
estos pacientes, garantizando asi una atencion integral y personalizada.

E Reduccion de desigualdades: Es critico abordar las disparidades en la atencién y el tratamiento de pacientes
] con EVA, tanto entre diferentes centros de atencion médica como dentro de un mismo centro. La equidad en el
acceso a pruebas diagnosticas y terapéuticas es crucial para mejorar los resultados de salud.

I Empoderamiento del Paciente: El empoderamiento del paciente es un aspecto fundamental en la prevencion

secundaria de la EVA. La educacion continua, el apoyo emocional y el fomento de la autonomia del paciente son
esenciales para que estos se conviertan en actores activos en su propio proceso de recuperacion, mejorando asi la
calidad de vida y los resultados a largo plazo.
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I Consideraciones de coste-efectividad en la prevencion: Reconocemos el valor de las estrategias de preven-

cién secundaria desde una perspectiva de coste-efectividad en comparacion con el tratamiento agudo de
eventos derivados de un control deficiente de la EVA. La inversién en prevencion secundaria puede resultar en aho-
rros sustanciales a largo plazo en el sistema de salud.

En consonancia con las conclusiones previamente descritas, el Proyecto FARO ha delineado un plan de prevencion
secundaria exhaustivo, estableciendo pautas claras para el seguimiento de pacientes desde el evento vascular. Este
enfoque multidisciplinario implica una colaboracién estrecha entre diversos profesionales de la salud, cada uno des-
empefiando roles especificos para ofrecer una atencion integral y personalizada. Las directrices detalladas y los
recursos especificados en el plan garantizan un seguimiento efectivo durante el primer afio y a largo plazo, con visitas
regulares, monitorizacion de indicadores de salud pertinentes y revisiones y ajustes terapéuticos cuando sea necesa-
rio. Ademas, se han implementado medidas para fomentar la adherencia al tratamiento y la participacion activa del
paciente en su propio proceso de salud.

El Proyecto FARO, a través de este documento de posicionamiento, ha identificado las &reas criticas de mejora en la
prevencion secundaria de la EVA en Andalucia, siendo el objetivo primordial el promover la implementacion de in-
tervenciones efectivas, mejorar la calidad de vida de los pacientes y aliviar la carga que esta enfermedad impone
al SAS.

Aspiramos a gque este documento se erija como una guia de referencia para todos los profesionales de la salud, asi
como para los responsables de las politicas sanitarias, y para aquellos comprometidos en la promocién y mejora de
la salud vascular en Andalucia.

Juntos, avanzamos hacia un futuro mas saludable y libre de complicaciones vasculares para nuestra comunidad.
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TABLA 1. Riesgo causal y factores de riesgo cardiovascular que aumentan en riesgo de EVA.

Factores de RCV mayores Factores de RCV bien validados Otros factores de RCV

Antecedentes de ECV Sobrepeso / Obesidad Factores lipidicos:
Tabaquismo Inactividad fisica » TG
HTA Sindrome Metabdlico » Apolipoproteinas
DM GBA / TAG » Lp(a)
cLDL elevado Historia familiar de EVA prematura » CHDL bajo; cLDL, VLDL e ILD incrementados
cHDL disminuido Aterosclerosis subclinica Factores no lipidicos:
Edad/sexo ERC » Resistencia a la insulina
Hipertrofia Ventricular Izda. » Alcohol
Fibrilacién Auricular » Score Célcico
Factores genéticos y raciales » Menopausia precoz
Trastornos mentales » VIH
» Albuminuria en ERC
» ITB<0,9
» Quimioterapia/radioterapia
» SAHOS
» DE
» Migrafa con aura
» Psoriasis
Espondiloartritis anquilosante
Enfermedad inflamatoria intestinal
Preeclampsia, parto prematuro, muerte fetal
diabetes gestacional
Factores socioecondmicos y psicosociales

cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (por sus siglas en inglés); cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por sus siglas en inglés); DE: disfuncion eréctil; DM: diabetes mellitus; ECV:
enfermedades cardiovasculares; ERC: enfermedad renal cronica; EVA: enfermedad vascular aterosclerética; GBA: glucemia basal alterada; HTA: hipertension arterial; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia (por sus
siglas en inglés); ITB: indice tobillo-brazo; Lp(a): lipoproteina(a); SHAOS: sindrome de apnea — hipopnea obstructiva del suefio; TAG: tolerancia alterada a la glucosa; TG: triglicéridos; VIH: virus de la inmunodeficiencia
humana; VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad (por sus siglas en inglés).

Tabla adaptada de Smith SC et al. (2004), New Zealand Guidelines Group (2003), y Programa de prevencion y control de la EVA de Canarias. Gobierno de Canarias (2023).[33-35] Disponible en: https://wwwa3.
gobiernodecanarias.org/sanidad/scs/content/665e1471-d27e-11e2-8241-7543da9dbb8a/ProgramaEVAcompleto.pdf (Contenido de uso publico).
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TABLA 2. Categorias de RCV.

Riego muy alto

Riesgo alto

Riesgo moderado Riesgo bajo

ECVA
o FRCV
aislados

Clinica o documentada por
imagen de manera inequivoca

Con dafio en 6rganos diana
(albuminuria, retinopatia o
neuropatia) o al menos 3
factores de riesgo mayores o
DM1 de inicio precoz y larga
duracién (> 20 afios)

ERC grave (TFGe <30 ml/
min/1,73 m?)

Con ECVA u otro factor de
riesgo mayor

> 10%

Colesterol > 310 mg/dL (8
mmol/L)

cLDL> 190 g/dL (4,9 mmol/L)
PA 2180/110 mmHg

DM sin dafio en érganos diana
(albuminuria, retinopatia o
neuropatia), DM de duracién
=10 afios u otro factor de
riesgo adicional

ERC moderada (TFGe 30-59
ml/min/1,73 m?)

Sin ECVA ni otros factores de
riesgo mayor

> 50y <10%

Sin otros FRCV

Pacientes jovenes
(DM1 <35 afios; DM2
<50 afios) con DM de
duracion <10 afios

> 1%y <5%

cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por sus siglas en inglés); DM: diabetes mellitus; DM1: diabetes mellitus tipo 1; DM2: diabetes mellitus tipo 2; ECVA: enfermedad cardiovascular aterosclerética; ERC:
enfermedad renal cronica; FRCV: factores de riesgo cardiovascular; HF: hipercolesterolemia familiar; SCORE: Systematic Coronary Risk Estimation; TFGe: tasa de filtrado glomerular; PA: presion arterial.

Tabla de elaboracion propia a partir de Guia ESC/EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias: modificacion de los lipidos para reducir el riesgo cardiovascular (2020). Grupo de Trabajo de la Sociedad Europea
de Cardiologia (ESC) y la European Atherosclerosis Society (EAS) sobre el Tratamiento de las Dislipemias. Rev Esp Cardiol. 2020;73(5):403.e1-403.e70 Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-guia-esc-eas-
2019-sobre-el-articulo-S0300893220300403 [31]
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TABLA 3. Determinacion del perfil lipidico para la caracterizacion de los pacientes con EVA.

suma de diferentes tipos de colesterol: cLDL + cHDL +VLDL + IDL
<200 mg/dL[85]

> 310 mg/dL [85]

* |a transicion a la menopausia, el embarazo, el uso de anticonceptivos orales, la enfermedad renal crénica o el sindrome nefrético.[5, 89]

**Nota: consultar Anexo 1. Valores lipidicos deseables en adultos segun las sociedades europeas de cardiologia, arteriosclerosis y medicina de laboratorio y alertas recomendadas para el sistema informatico/informe
laboratorio. para otros valores recomendados segtin RCV y/o valores criticos y alertas recomendadas [85]

ApoB: apolipoproteina B; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (por sus siglas en inglés); cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por us siglasn en inglés) ; CT: colesterol total; DM: diabetes
mellitus; ECV: enfermedades cardiovasculares; EVA: enfermedad vascular aterosclerética; HF: hipercolesterolemia familiar; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia (por sus siglas en inglés); iPCSK9: inhibidores de
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo ; LDL: lipoproteinas de baja densidad; Lp(a): lipoproteina a; NA: no disponible (por sus siglas en inglés); QM: quilomicrén; RCV: riesgo cardiovascular; TG: triglicéridos; VLDL:
lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés); VLDLR: receptor de lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés).

Tabla original de elaboracién propia a partir de: 1) Arrobas Velilla T, Guijarro C, Campuzano Ruiz R, et al. (2023) Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos
esparioles ¢ Qué parametros debe incluir un perfil lipidico basico? Revista Clinica de Medicina de Familia 16:33-45.[85] Disponible en https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2023000100006
(Licensed under Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)). 2) Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias. Comentarios a la guia ESC/
EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias (2019). Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893219305482 [90]. 3) Barrios V, Escobar C, Anguita M, et al (2021). Recomendaciones para mejorar
el control lipidico en pacientes en prevencion primaria. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-recomendaciones-mejorar-el-control-lipidico-
-articulo-S0300893219303690 [97]




TABLA 3. Determinacion del perfil lipidico para la caracterizacion de los pacientes con EVA.

Colesterol LDL
(cLDL)

Particula compuesta por lipidos (80%) y proteinas, siendo el contenido de TG
relativamente bajo en condiciones normales (5-10%), pero aumenta con la
presencia de comorbilidades como DM, obesidad, sindrome metabdlico, HF
combinada e insuficiencia renal.[87]

cLDL: <55 mg/dL; Menor de 40 mg/dL para para pacientes EVA
que presentan un segundo evento cardiovascular en los 2 afios
siguientes.[85, 90]

En general, el cLDL no recoge el espectro de otras particulas lipidicas

proaterogénicas (VLDL, IDL).[5, 28, 88] > 190 mg/dL (HF heterocigota)[85]
Se recomienda valorar la correccion de cLDL en pacientes con

concentraciones muy elevadas de Lp(a) o no respondedores a estatinas

puesto que el 30-45% de la Lp(a) esta compuesta por cLDL.[89]

Valores elevados de cLDL han sido utilizados en cribados para ayudar a >500 mg /mL (HF homozigota)[85]
identificar a personas con HF[29]

* |a transicion a la menopausia, el embarazo, el uso de anticonceptivos orales, la enfermedad renal crénica o el sindrome nefrético.[5, 89]

*Nota: consultar Anexo 1. Valores lipidicos deseables en adultos segun las sociedades europeas de cardiologia, arteriosclerosis y medicina de laboratorio y alertas recomendadas para el sistema informatico/informe
laboratorio. para otros valores recomendados segtin RCV y/o valores criticos y alertas recomendadas [85]

ApoB: apolipoproteina B; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (por sus siglas en inglés); cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por us siglasn en inglés) ; CT: colesterol total; DM: diabetes
mellitus; ECV: enfermedades cardiovasculares; EVA: enfermedad vascular aterosclerética; HF: hipercolesterolemia familiar; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia (por sus siglas en inglés); iPCSK9: inhibidores de
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo ; LDL: lipoproteinas de baja densidad; Lp(a): lipoproteina a; NA: no disponible (por sus siglas en inglés); QM: quilomicrén; RCV: riesgo cardiovascular; TG: triglicéridos; VLDL:
lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés); VLDLR: receptor de lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés).

Tabla original de elaboracién propia a partir de: 1) Arrobas Velilla T, Guijarro C, Campuzano Ruiz R, et al. (2023) Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos
esparioles ¢ Qué parametros debe incluir un perfil lipidico basico? Revista Clinica de Medicina de Familia 16:33-45.[85] Disponible en https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2023000100006
(Licensed under Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)). 2) Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias. Comentarios a la guia ESC/
EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias (2019). Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893219305482 [90]. 3) Barrios V, Escobar C, Anguita M, et al (2021). Recomendaciones para mejorar
el control lipidico en pacientes en prevencion primaria. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-recomendaciones-mejorar-el-control-lipidico-
-articulo-S0300893219303690 [97]



https://www.revespcardiol.org/es-recomendaciones-mejorar-el-control-lipidico--articulo-S0300893219303690

TABLA 3. Determinacion del perfil lipidico para la caracterizacion de los pacientes con EVA.

Colesterol HDL
(cHDL)

Particula compuesta por lipidos anfipaticos (fosfolipidos y colesterol libre), .
lipidos no polares (triglicéridos y ésteres de colesterol) y por proteinas >50 mg/dL para mujeres y > 40mg/dL para hombres[85]
(55-60%).[91]

En general, el cHDL ejerce un evidente papel antiaterogénico, ya que
interviene en el transporte inverso del colesterol desde los tejidos
periféricos, incluida la placa aterosclerctica, hacia el higado.[92]

< 10 mg/dL, riesgo de hipoalfalipoproteinemia

* |a transicion a la menopausia, el embarazo, el uso de anticonceptivos orales, la enfermedad renal crénica o el sindrome nefrético.[5, 89]

**Nota: consultar Anexo 1. Valores lipidicos deseables en adultos segun las sociedades europeas de cardiologia, arteriosclerosis y medicina de laboratorio y alertas recomendadas para el sistema informatico/informe
laboratorio. para otros valores recomendados segtin RCV y/o valores criticos y alertas recomendadas [85]

ApoB: apolipoproteina B; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (por sus siglas en inglés); cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por us siglasn en inglés) ; CT: colesterol total; DM: diabetes
mellitus; ECV: enfermedades cardiovasculares; EVA: enfermedad vascular aterosclerética; HF: hipercolesterolemia familiar; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia (por sus siglas en inglés); iPCSK9: inhibidores de
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo ; LDL: lipoproteinas de baja densidad; Lp(a): lipoproteina a; NA: no disponible (por sus siglas en inglés); QM: quilomicrén; RCV: riesgo cardiovascular; TG: triglicéridos; VLDL:
lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés); VLDLR: receptor de lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés).

Tabla original de elaboracién propia a partir de: 1) Arrobas Velilla T, Guijarro C, Campuzano Ruiz R, et al. (2023) Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos
esparioles ¢ Qué parametros debe incluir un perfil lipidico basico? Revista Clinica de Medicina de Familia 16:33-45.[85] Disponible en https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2023000100006
(Licensed under Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)). 2) Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias. Comentarios a la guia ESC/
EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias (2019). Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893219305482 [90]. 3) Barrios V, Escobar C, Anguita M, et al (2021). Recomendaciones para mejorar
el control lipidico en pacientes en prevencion primaria. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-recomendaciones-mejorar-el-control-lipidico-
-articulo-S0300893219303690 [97]
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TABLA 3. Determinacion del perfil lipidico para la caracterizacion de los pacientes con EVA.

Colesterol
no-HDL
(c-no-HDL)

Se define como la suma del cLDL, del colesterol de la Lp(a), del colesterol VLDL y

del colesterol de las particulas remanentes.[93] <85 mg/dL** [85]

La estimacion del c-no-HDL es un célculo sencillo (CT — cHDL), que se utiliza
para la estimacion de la cantidad total de lipoproteinas aterogénicas en
plasma, que incluyen LDL, VLDL e ILD, todas ellas ricas en ApoB100 algunas
de las cuales no son determinadas habitualmente en la practica clinica
diaria.[85, 94]

Elevada correlacion con los niveles de ApoB, por lo que puede servir de
orientacion en laboratorios que no dispongan de determinacion de LDL
directo 0 ApoB.[94]

Las concentraciones elevadas de estas lipoproteinas aterogénicas se asocian
con el riesgo de EVA, incluso en presencia de niveles bajos de cLDL.[94]

* |a transicion a la menopausia, el embarazo, el uso de anticonceptivos orales, la enfermedad renal crénica o el sindrome nefrético.[5, 89]

*Nota: consultar Anexo 1. Valores lipidicos deseables en adultos segun las sociedades europeas de cardiologia, arteriosclerosis y medicina de laboratorio y alertas recomendadas para el sistema informatico/informe
laboratorio. para otros valores recomendados segtin RCV y/o valores criticos y alertas recomendadas [85]

ApoB: apolipoproteina B; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (por sus siglas en inglés); cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por us siglasn en inglés) ; CT: colesterol total; DM: diabetes
mellitus; ECV: enfermedades cardiovasculares; EVA: enfermedad vascular aterosclerética; HF: hipercolesterolemia familiar; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia (por sus siglas en inglés); iPCSK9: inhibidores de
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo ; LDL: lipoproteinas de baja densidad; Lp(a): lipoproteina a; NA: no disponible (por sus siglas en inglés); QM: quilomicrén; RCV: riesgo cardiovascular; TG: triglicéridos; VLDL:
lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés); VLDLR: receptor de lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés).

Tabla original de elaboracién propia a partir de: 1) Arrobas Velilla T, Guijarro C, Campuzano Ruiz R, et al. (2023) Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos
esparioles ¢ Qué parametros debe incluir un perfil lipidico basico? Revista Clinica de Medicina de Familia 16:33-45.[85] Disponible en https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2023000100006
(Licensed under Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)). 2) Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias. Comentarios a la guia ESC/
EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias (2019). Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893219305482 [90]. 3) Barrios V, Escobar C, Anguita M, et al (2021). Recomendaciones para mejorar
el control lipidico en pacientes en prevencion primaria. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-recomendaciones-mejorar-el-control-lipidico-
-articulo-S0300893219303690 [97]
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TABLA 3. Determinacion del perfil lipidico para la caracterizacion de los pacientes con EVA.

Moléculas mas importantes para la reserva energética de nuestro
organismo. Son insolubles en el medio acuoso, por lo que deben ser
transportados en el plasma (QM en el plasma o VLDL como integrantes de
las lipoproteinas). Son vehiculizados junto al colesterol, tanto libre como
esterificado, a los fosfolipidos y a las apolipoproteinas.[95] > 880 mg/dL[85]

< 150 mg/dL*[85]

* |a transicion a la menopausia, el embarazo, el uso de anticonceptivos orales, la enfermedad renal crénica o el sindrome nefrético.[5, 89]

*Nota: consultar Anexo 1. Valores lipidicos deseables en adultos segun las sociedades europeas de cardiologia, arteriosclerosis y medicina de laboratorio y alertas recomendadas para el sistema informatico/informe
laboratorio. para otros valores recomendados segtin RCV y/o valores criticos y alertas recomendadas [85]

ApoB: apolipoproteina B; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (por sus siglas en inglés); cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por us siglasn en inglés) ; CT: colesterol total; DM: diabetes
mellitus; ECV: enfermedades cardiovasculares; EVA: enfermedad vascular aterosclerética; HF: hipercolesterolemia familiar; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia (por sus siglas en inglés); iPCSK9: inhibidores de
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo ; LDL: lipoproteinas de baja densidad; Lp(a): lipoproteina a; NA: no disponible (por sus siglas en inglés); QM: quilomicrén; RCV: riesgo cardiovascular; TG: triglicéridos; VLDL:
lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés); VLDLR: receptor de lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés).

Tabla original de elaboracién propia a partir de: 1) Arrobas Velilla T, Guijarro C, Campuzano Ruiz R, et al. (2023) Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos
esparioles ¢ Qué parametros debe incluir un perfil lipidico basico? Revista Clinica de Medicina de Familia 16:33-45.[85] Disponible en https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2023000100006
(Licensed under Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)). 2) Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias. Comentarios a la guia ESC/
EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias (2019). Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893219305482 [90]. 3) Barrios V, Escobar C, Anguita M, et al (2021). Recomendaciones para mejorar
el control lipidico en pacientes en prevencion primaria. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-recomendaciones-mejorar-el-control-lipidico-
-articulo-S0300893219303690 [97]




TABLA 3. Determinacion del perfil lipidico para la caracterizacion de los pacientes con EVA.

Apolipoproteina B
(ApoB)

Proteina que participa en la movilizacion del colesterol alrededor
del cuerpo y forma parte forma de la estructura de las principales
lipoproteinas aterogénicas: LDL, Lp(a), VLDL e IDL, por lo que es un
excelente predictor de ECV/[5, 28]

< 65 mg/dL* [85]

) ) ) <10 mg/dL[85]
La concentracion plasmaética de cLDL y ApoB permite hacer una
estimacion directa de la carga de placa aterosclerética.[5, 29]
Tiene un valor especial en personas en las que la medicion o estimacion
de cLDL puede ser inexacta (gj.: con TG elevados, DM, obesidad,
sindrome metabolico o cLDL muy bajo).

* |a transicion a la menopausia, el embarazo, el uso de anticonceptivos orales, la enfermedad renal crénica o el sindrome nefrético.[5, 89]

*Nota: consultar Anexo 1. Valores lipidicos deseables en adultos segun las sociedades europeas de cardiologia, arteriosclerosis y medicina de laboratorio y alertas recomendadas para el sistema informatico/informe
laboratorio. para otros valores recomendados segtin RCV y/o valores criticos y alertas recomendadas [85]

ApoB: apolipoproteina B; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (por sus siglas en inglés); cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por us siglasn en inglés) ; CT: colesterol total; DM: diabetes
mellitus; ECV: enfermedades cardiovasculares; EVA: enfermedad vascular aterosclerética; HF: hipercolesterolemia familiar; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia (por sus siglas en inglés); iPCSK9: inhibidores de
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo ; LDL: lipoproteinas de baja densidad; Lp(a): lipoproteina a; NA: no disponible (por sus siglas en inglés); QM: quilomicrén; RCV: riesgo cardiovascular; TG: triglicéridos; VLDL:
lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés); VLDLR: receptor de lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés).

Tabla original de elaboracién propia a partir de: 1) Arrobas Velilla T, Guijarro C, Campuzano Ruiz R, et al. (2023) Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos
esparioles ¢ Qué parametros debe incluir un perfil lipidico basico? Revista Clinica de Medicina de Familia 16:33-45.[85] Disponible en https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2023000100006
(Licensed under Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)). 2) Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias. Comentarios a la guia ESC/
EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias (2019). Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893219305482 [90]. 3) Barrios V, Escobar C, Anguita M, et al (2021). Recomendaciones para mejorar
el control lipidico en pacientes en prevencion primaria. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-recomendaciones-mejorar-el-control-lipidico-
-articulo-S0300893219303690 [97]




TABLA 3. Determinacion del perfil lipidico para la caracterizacion de los pacientes con EVA.

Tipo de cLDL que tiene unida una proteina llamada apolipoproteina (a).
Transporta el colesterol a las células en las arterias y tiene propiedades
protromboaticas, proinflamatorias, y proaterogénicas.[28, 96]

<50 mg/dL (< 105 nmol/L ** [85]

No se modifica con los tratamientos habituales hipolipemiantes, por lo
que en general no se recomienda su monitorizacion periédica excepto
en relacion a las terapias dirigidas a PCSK9, que disminuyen la Lp(a) y
en otros casos especificos*[5, 89]

Se recomienda su determinacion al menos una vez en la vida para
estimar el RCV.

> 120-180 mg/dL (riesgo muy elevado de ECV aterosclerosa y
estenosis de la valvula aértica) y > 180 mg/dL (RCV equivalente al
riesgo asociado a la HF heterocigota.[85]

* |a transicion a la menopausia, el embarazo, el uso de anticonceptivos orales, la enfermedad renal crénica o el sindrome nefrético.[5, 89]

**Nota: consultar Anexo 1. Valores lipidicos deseables en adultos segun las sociedades europeas de cardiologia, arteriosclerosis y medicina de laboratorio y alertas recomendadas para el sistema informatico/informe
laboratorio. para otros valores recomendados segtin RCV y/o valores criticos y alertas recomendadas [85]

ApoB: apolipoproteina B; cHDL: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (por sus siglas en inglés); cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por us siglasn en inglés) ; CT: colesterol total; DM: diabetes
mellitus; ECV: enfermedades cardiovasculares; EVA: enfermedad vascular aterosclerética; HF: hipercolesterolemia familiar; IDL: lipoproteinas de densidad intermedia (por sus siglas en inglés); iPCSK9: inhibidores de
proproteina convertasa subtilisina/kexina tipo ; LDL: lipoproteinas de baja densidad; Lp(a): lipoproteina a; NA: no disponible (por sus siglas en inglés); QM: quilomicrén; RCV: riesgo cardiovascular; TG: triglicéridos; VLDL:
lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés); VLDLR: receptor de lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés).

Tabla original de elaboracién propia a partir de: 1) Arrobas Velilla T, Guijarro C, Campuzano Ruiz R, et al. (2023) Documento de consenso para la determinacion e informe del perfil lipidico en laboratorios clinicos
esparioles ¢ Qué parametros debe incluir un perfil lipidico basico? Revista Clinica de Medicina de Familia 16:33-45.[85] Disponible en https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1699-695X2023000100006
(Licensed under Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)). 2) Grupo de Trabajo de la SEC para la guia ESC 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias. Comentarios a la guia ESC/
EAS 2019 sobre el tratamiento de las dislipemias (2019). Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893219305482 [90]. 3) Barrios V, Escobar C, Anguita M, et al (2021). Recomendaciones para mejorar
el control lipidico en pacientes en prevencion primaria. Documento de consenso de la Sociedad Espafiola de Cardiologia. Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-recomendaciones-mejorar-el-control-lipidico-
-articulo-S0300893219303690 [97]
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FIGURA 1. Impacto epidemioldgico de las enfermedades cardiovasculares y la EVA

en Espana y en el mundo.
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CV: cardiovasculares. Figura original de elaboracién propia.
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FIGURA 8. Plan de accion ideal de la prevencion secundaria de la EVA en Andalucia.

INFORME DE ALTA DE EVENTO AGUDO

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN AP
RECURSOS

Post-Evento Medicina (min. cada 6 meses) : Sistema de alertas en histo-

ria clinica vinculado a:
= Valoracion evolucion clinica : e« Objetivos terapéuticos

INFORME DE ALTA POST-EVENTO « Revision analitica (control anual en pacientes controlados) o Descompensacion o nive-
(UNIFICADO ¥ ESTRUCTURADO) > se « Revisién de tratamiento: objetivos, necesidad de ajustes, adherencia, tolerabilidad :  les alterados de FRCV
emite en la transicion de atencién hospi- ., i i E

talaria a AP, segun el circuito del paciente » Valoracion pautas de estilo de vida :  Interacciones medica-

« Valoraciones especificas segiin comorbilidades ] mentosas

s imiento 1 ~ ¢ Materiales para seguimien-
eguimiento ler ano & ) Enfermeria (cada 3 meses) © to de adherencia.

» Medicion de constantes y parametros basicos

= Revision de pautas de estilo de vida (alimentacion y ejercicio fisico)
» Revision aspectos psicosociales
= Vacunacion antigripal

Seguimiento tras
ler afio y desde AP

Se valora necesidad de visita con medicina de AP

Atencién especializada (cardiolo-
gia, neurologia, medicina interna...)

En caso de descompensaciones o desajustes terapéuticos o necesidad de
farmacos de prescripcion hospitalaria > derivacion a CE especializada
Informe Considerar e-consulta entre profesionales

Qj’ Atencion primaria — medicina
]
oD

Atencion primaria — enfermeria

% Recursos/herramientas

Transversales para la atencion integral del paciente

Telemedicina y telefarmacia Aspectos institucionales y estructurales
Para pacientes candidatos, como = Acceso equitativo y justo a medicamentos
herramienta de control remoto y dis- M (e]. terapias de alto impacto), dotacion de
pensacion a distancia del tratamiento recursos humanos y equipamientos

@ Empoderamiento del paciente Farmacia comunitaria
@ Conciencia y actitud proactiva en la @ Seguimiento de factores de RCV, dieta, @
demanda de cuidado asistenciales ejercicio y adherencia terapéutica

Figura original de elaboracién propia.
NOTA: para ver la figura completa, dirfjase al Anexo 10. Plan de accion ideal de la prevencién secundaria de la EVA en Andalucia (figura completa).
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FAR®Y

A N E Xo m Prevencién secundaria en la enfermedad cardiovascular/
cerebrovascular aterosclerdtica (ECVA) en Andalucia:

<< VOLVER )

Tiems Crf.fen"a for
I point*

Block 1: Mediterranean food consumption

How many serving of pastries do you consume per week? (candy (15 = 1 unit or 50 g), chocolates (1 s=30 g). =2 siweek

biscuits (I 5 =4-6 units), nougat { “turrén”) (1s=40g))

How many servings of red meat do you consume per week? (Beef, pork, lamb (1 s=100-150 g)) <2 siweek

How many serving ot processed meat do you consume per week? (Ham (1 5= 1 slice or 30 g), sausage, soft spicy =1 siweek

sausage, bacon (1 s=350 g). hamburger (1 s=1 unit), liver (1 s=100-150 g), pathe (1s=25 g})

How many eggs do you consume per week? (Eggs (1 egg)) 2-4 siweek

How many serving of legumes do you consume per week? (Lenrtils, beans, peas, chickpeas (1 s=1 plate or 150 g)) =2/ week

How many servings of white meat do you consume per week? (Poultry, rabbit (1 s= 100-150 g)) 2 s/ week

How many serving of tish or seafood portions do you consume per week? (White/oily fish (1 5= 100-150 g), =2/ week

canned fish (1 s=1 can or 50 g), seafood (1 s=200 g))

How many potatoes do you consume per week? (Roast/boiled potatoes, French fries (1 s=150-200 g)) =3 s/week

How many low fat dairy products do you consume per day? { Skimmed dairy milk {15 =200 ml milk, two yoghurts, 2 s/day

I portion soft cheese))

How many nuts and olives do you consume per day? (Walnuts, almonds, hazelnuts { 1s=1 handfil or 30 g), 1-2 s/day

olives (1 5= 10 units))

How many times do you use herbs, spices and garnish for cooking per day? (Onion, garlic, herbs (parsley, =1 s/day

aregana))

How many pieces of fruit do you consume per day? (All fruit and fresh fruit-based juices (1 s=150-200 g)) 3-6 s/day

How many serving of vegetables you consume per day? (All vegetables except potatoes (1 s=150-200 g)) =2 s/day

How many olive oil tablespoons do you consume per day (cooking or dress salad)? (Olive oil, virgin olive oil =3 s/day

(1s=1 Tablespoon))

How many serving of cereals you consume per day? (White and whole-grain bread (I1s=40g), 3-6 s fday

cereals (1s=1 plate rice, pasta or 40 g breakfast cereals) and derivatives)

Extraido de Sotos-Prieto M, Santos-Beneit G, Bodega P, Pocock S, Mattei J, Pefialvo JL (2015) Validation of a questionnaire to measure overall Mediterranean lifestyle habits for research application: the MEDiterranean LIFEstyle index (MEDLIFE). Nutr Hosp 32:1153-1163. [127]
Disponible en: https://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0212-16112015000900026&script=sci_abstract&ting=en 3.0 Unported (CC BY-NC-ND 3.0)).
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ANEXO 6 0) Cuestionario de Adherencia a la Dieta Mediterrdnea (V. modificada)

cerebrovascular aterosclerstica (ECVA) en Andalucia:

¢ ER

1. i Usa usted el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?

No D

Si | I:l 1 punto

2. i Cudnto aceite de oliva consume en total al dia (incluyendo el usado para freir, el de las comidas fuera de casa, las '
ensaladas, etc.)?

Menos de cuatro cucharadas D

Cuatro o mas cucharadas [] 1 punte |

3. iCudntas raciones de verdura u hortalizas consume al dia (las guarniciones o acompafiamientos se contabilizan como
% racidn)? 1 racién = 200gr.

Menos de dos al dia |:|

Dos o mas al dia (al menos una de ellas en ensaladas o crudas) = 1 punto |:| 1 punto

4. i Cudntas piezas de fruta consume al dia?

Menos de tres al dia |:|

Tres o mas al dia [] 1 punto

5. iCudntas raciones de carnes rojas, hamburguesas, salchichas o embutidos consume al dia (1 racién equivale a 100-
150 gr)?

Una o mis de una al dia |

Menos de una al dia [] 1punto

6. iCudntas raciones de mantequilla, margarina o nata consume al dia (1 porcidn individual equivale a 12 gr)?

Una o mas de una al dia ]

Menos de una al dia |:| 1 punte
7. éCudntas bebidas carbonatadas y/o azucaradas (refrescos, colas, ténicas, bitter) consume al dia?

Una o mas de una al dia O

Menos de una al dia D 1 punto

8. i Cudntas raciones de legumbres consume a la sermana (una racidn o plato equivale a 150 gr)?

Menos de tres a la semana ]
Tres 0 mds a la semana D 1 punto

9. éCudntas raciones de pescado o mariscos consume a la semana (un plato, pieza o racién equivale a 100-150 gr de
pescado & 4-5 plezas de marlsco)?

Menos de tres a la semana |
Tres o mads a la semana |:| 1 punto

10. ¢ Cudntas veces consume reposteria comercial (no casera) como galletas, flanes, dulces o pasteles a la semana?

Dos o mds a la semana |
Menos de dos a la semana D 1 punto

11. ¢ Cudntas veces consume frutos secos a la semana (una racién equivale a 30 gr)?

Menos de tres a la semana D
Tres o mas a la semana [[] 1 punte
12. iConsume usted preferentemente carne de pollo, pavo o conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o -
salchichas (carne de pollo: una pieza o racién equivale a 100-150 gr)? VALORACION:
No g . BAJA ADHERENCIA:
s lpunto suma de las puntuaciones < 8
13. ;jCudntas veces a la semana consume los vegetales cocinados, la pasta, el arroz u otros platos aderezados con una
salsa de tomate, ajo, cebolla o puerro elaborada a fuego lento con acelte de oliva (sofrito)? BUENA ADHERENCIA:
Manca e £o1e s sumans 0 suma de las puntuaciones => 8
Dos o més a la semana [] 1punte

Extraido de Angel Maqueda et al. (2020) Guia de Recomendaciones sobre Habitos Saludables en Atencién Primaria. Modelo de atencién para promover la actividad fisica y la alimentacion equilibrada en el Sistema Sanitario Piblico de Andalucia. Consejeria de Salud y Familias
de la Junta de Andalucia. Anexo 2. Cuestionario de adherencia a la dieta mediterranea (V. modificada) (Versién: 06/05/2023). [129] Disponible en: https://www.juntadeandalucia.es/sites/default/files/inline-files/2023/05/Cuestionarios_Adh_Dieta_Mediterranea_060523_0.pdf
(Licensed under Attribution-NonCommercial-NoDerivatives 4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0)).
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ANEXO 7 9) Parametros a tener en cuenta en la medicion del perfil lipidico FAR@

Prevencion secundaria en la enfermedad cardiovascular/

durante las distintas fases de la prevencion secundaria.

D

Perfil lipidico Perfil lipidico Perfil lipidico

Perfil'li_pl'dico Perfil lipidico en el SCA en el SCA en la dislipemia Perfil en UL
basico completo (ingreso) (seguimiento) aterogénica yRC
Alb/Creat orina .
ApoAl
ApoB .
ApoB/ApoAl
cHDL o ® o
cLDL

calculado CT-(cHDL+TG/5)

cLDL directo

cLDL,
corregido por Lp(a)
cLDL-(0,3 x Lp(a))

cLDL/ApoB ()

cLDL/cHDL

CcT o

CT/ApoB

CT/cHDL

cVLDL
calculado TG/5 .

cVLDL/TG

HbAlc X

Homocisteina

Lp(a)
c-no-HDL .

c-no-HDL /cHDL
Particulas remanentes

CT-cHDL-cLDL ’ . . .
Proteina C reactiva (alta sensibilidad)

TG ® [ ® [ J ®

TG/ApoB

TG/cHDL ® ®
®

TG/CT

Alb: albumina; ApoA: apolipoproteina A; ApoB: apolipoproteina B; cHDL.: colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (por sus siglas en inglés); cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad (por sus siglas en inglés); Creat: creatinina; CT: colesterol total; HbAlc: prueba
de hemoglobina glicosilada; Lp(a): lipoproteina a; VLDL: lipoproteina de muy baja densidad (por sus siglas en inglés).

Tabla original de elaboracién propia a partir de Arrobas, V. Nunez, D. (2022). Algoritmos bioquimicos para el diagnéstico precoz de dislipemias en el laboratorio clinico. Sociedad Andaluza de Andlisis Clinicos y Medicina de Laboratorio (SANAC).[89]

Disponible en: https://sanac.org/index.php/home-noticias/428-algoritmos-bioquimicos-en-el-diagnostico-precoz-de-dislipemias-en-el-laboratorio-clinico ©2022 de los autores.
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ANEXO 8 ) Especificaciones para el seguimiento de la EVA establecida F/ \I a :
en funcion de la manifestacion clinica. '

cerebrovascular aterosclerstica (ECVA) en Andalucia:

Enfermedad Especificaciones

El seguimiento variara en funcién de la gravedad de la enfermedad y de la presentacion de sintomas, la clase funcional, y el perfil fenotipico
(fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, FEVI).

Segun las condiciones de la persona, el seguimiento puede ser compartido entre Cardiologia y Atencién Primaria, evaluando las comorbilidades,
la adherencia, y la adecuacion terapéutica:

Enfermedad Cardiologia sera responsable de decidir el tratamiento a largo plazo y sentar las bases para el seguimiento por parte de AP.
coronaria (SCA o Enfermeria juega un rol fundamental en su papel de educadora y cuidadora.
SCC) [177] Valoracién periddica: incluye evaluacion de la situacion funcional/sintomas, valoracion del riesgo de nuevos eventos coronarios (ECG, FC, PA) y

la monitorizacion de la adherencia terapéutica, asi como a medidas higiénico-dietéticas. En el caso de paciente de alto riesgo se recomienda la
reevaluacion periddica también mediante una prueba de esfuerzo basal y el seguimiento mediante periédico mediante ECG.

En funcion de los resultados se solicitaran pruebas complementarias (isquemia/imagen), para valorar la necesidad de ajustar el tratamiento,
realizar procesos de revascularizacion o fomentar la educacion del paciente en el autocuidado.

El seguimiento del paciente con ictus variara segun el tipo de ictus sufrido y las caracteristicas individuales de cada paciente, pero como minimo
este debe incluir:

Visita por Atencion Primaria tras el alta hospitalaria (en consulta o domicilio segun la situacion del paciente)

Enfermedad . , . . ) o
Visita por Neurologia a los tres meses donde se valore el estado funcional de la persona (utilizando la escala de Rankin modificada), el
cerebrovascular L - - ; : / O
o Ictus [38] cumplimiento de los objetivos de prevencion secundaria, la adherencia al tratamiento, y el desarrollo de complicaciones a largo plazo.
Si se realizan cambios en el tratamiento o hay parametros fuera del objetivo de control, se realizara un control analitico a los tres meses.
Ademas, se debe hacer una reevaluacion periddica del uso tabaquico si la persona se ha deshabituado recientemente.
En Neurologia, puede realizarse el seguimiento de manera anual pasados los primeros 12 meses en casos muy seleccionados.
El seguimiento del paciente con enfermedad arterial periférica puede realizarse en AP o especializada, aunque los mejores resultados se
alcanzan con actividades protocolizadas supervisadas por equipos multidisciplinarios.
Enfermedad En general, los pacientes no subsidiarios de cirugia deberian ser seguidos preferentemente en AP, aunque conviene que los criterios se
arterial periférica establezcan en funcién de la experiencia y la formacion de los médicos de cada area de salud. [178] los médicos de AP serian responsables
178 p del diagndstico clinico de la EAP, de la seleccién de pacientes que requieren valoracién quirtrgica y del manejo y seguimiento de los pacientes
[178] no subsidiarios de tratamiento quirdrgico;

el cirujano vascular es responsable de la indicacion quirurgica, el tratamiento quirdrgico y el seguimiento de los casos mas complejos o de
indicacién quirurgica dudosa.

AP: atencion primaria; ECG: electrocardiograma; FC: funcién cardiaca; PA: presion arterial; RCV: riesgo cardiovascular; SCA: Sindrome Coronario Agudo; SCC: Sindrome Coronario Crénico.

Tabla original de elaboracién propia a partir de la informacién de: 1) Junta de Andalucia. Consejeria de Salud (2022) Recomendaciones para el uso racional del medicamento en el tratamiento farmacolégico del riesgo cardiovascular y enfermedades cardiacas. Dislipemias.
[38] Disponible en: https://www.sspa.juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/admin/content/files/usage/48460. 2) Sociedad Espariola de Cardiologia (2022) SEC-PRIMARIA. Proyecto integrador de Cardiologia. [177] Disponible en: https://secardiologia.es/publicaciones/
catalogo/libros/13643-sec-primaria-proyecto-integrador-de-cardiologia-y-atencion-primaria. Diaz Sdnchez S, et al. (2012) Criterios de derivacion entre niveles asistenciales de pacientes con enfermedad vascular. Documento de consenso SEMFYC-SEACV. Resumen ejecutivo.
Aten Primaria 44:556-561. [178] Disponible en: https.//www.elsevier.es/es-revista-atencion-primaria-27-articulo-criterios-derivacion-entre-niveles-asistenciales-S0212656 712001862
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ANEXO 9 0 Calendario de visitas en el seguimiento de fase Il de la EVA F/ \R
por parte de atencion primaria.

Prevencion secundaria en la enfermedad cardiovascular/
cerebrovascular aterosclerstica (ECVA) en Andalucia: 1

Primera visita

Segunda visita

Tercera visita
y sucesivas

Visita a los
6 meses

Visita a los
12 meses

AP: atencion primaria; RCV: riesgo cardiovascular.

Realizada por el médico de AP, 5-7 dias tras el alta hospitalaria
Se abre una historia clinica y se revisan los informes de derivacion de Rehabilitacion y Cardiologia.
Se comprueba que la optimizacién y la adherencia terapéutica.
Se informa al paciente sobre los aspectos mas relevantes de su proceso y sobre los factores de RCV para capacitarlo en su autocuidado.
Se realiza una intervencion motivacional y asesoramiento sobre modificacion de estilos de vida (alimentacion, tabaquismao, ejercicio).
Se valora la necesidad de consultas especializadas para la deshabituacion tabaquica o por necesidades psicologicas.

Realizada por enfermeria de AP, 5-7 dias desde la derivacion a AP
Se abre una historia clinica de enfermeria.
Se revisan de nuevo los factores de RCV, prestando especial atencion al entorno social y familiar de apoyo y a la situacion laboral del paciente.
Se realizan las mediciones de las constantes: tension arterial, pulso, saturacién 02, peso, talla, IMC y perimetro abdominal.
Se realiza una breve charla en lenguaje sencillo acerca de los beneficios del ejercicio en general y se le da cita para iniciar el programa de
ejercicio fisico (hospitalario y ejercicios domiciliarios).

Realizadas por enfermeria de AP, mensualmente durante 3 meses
Se realiza una nueva intervencion motivacional sobre factores de RCV y habitos de vida.
Se realiza una revision del tratamiento.
En funcion de la evolucion y las necesidades durante este primer trimestre, enfermeria valorard la citacion con medicina de atencion primaria.
Se recomienda una visita de control por parte del médico de AP al tercer mes tras el evento.

Realizada por el médico de AP
Anamnesis de la evolucidn clinica del paciente y situacion actual.
Revision del tratamiento y del grado de adherencia al mismo.
Valoracion del grado de control de los factores de RCV y optimizacion del tratamiento.
Valoracion intervencién motivacional y habitos de vida.

Realizada por el médico de AP
Asegurar afianzar todo lo aprendido, reforzando el mensaje de la adherencia y el mantenimiento de los habitos de vida recomendados.
Transicion hacia mantenimiento de la fase Il.

Tabla original de elaboracion propia a partir de la informacion de Sociedad Espafiola de Cardiologia (2020) RehaCtivAP. Proceso asistencial de rehabilitacion cardiaca entre Cardiologia y Atencién Primaria. [151]
Disponible en: https://secardiologia.es/riesgo/la-asociacion/comunicaciones/11676-rehactivap-proceso-asistencial-de-rehabilitacion-cardiaca-entre-cardiologia-y-atencion-primaria



https://secardiologia.es/riesgo/la-asociacion/comunicaciones/11676-rehactivap-proceso-asistencial-de

ANEXO 10

Plan de accion ideal de la prevencion secundaria de la EVA
en Andalucia (figura completa)

® INFORME DE ALTA DE EVENTO AGUDO

Post-Evento

INFORME DE ALTA
POST-EVENTO (UNIFICADO
Y ESTRUCTURADO) > se
emite en la transicion de
atencion hospitalaria a AP,
segun el circuito del paciente

Seguimiento ler afio

Seguimiento tras

= ler afo y desde AP

Atencién especializada (cardiolo-
gia, neurologia, medicina interna...)

Be &

Informe

Atencién primaria — medicina

Atencion primaria — enfermeria

% Recursos/herramientas

Abordaje Terapéutico en Atencion Especializada

Visita tras el alta con especialista (neurologia, cardiologia o medicina interna)
Coordinacion de la atencion multidisciplinar:
1. Valoracion de activacion del circuito de Rehabilitacion Cardiaca (RC) para el paciente
= Evaluacion del RCV del paciente (perfil analitico y comorbilidades)
= Evaluacion del perfil del paciente para su seguimiento (bajo riesgo o no-bajo riesgo)
» Planificacion del seguimiento (plan de RC y programacion de citas y pruebas)
2. Valoracion de activacion de programas en unidades de ictus para el paciente
3. Instauracion del tratamiento optimizado crénico (si no esta especificado en el informe de alta)
Tratamiento farmacolégico
» Valoracion de opciones terapéuticas segun perfil de paciente

» Toma de decisiones compartidas con el paciente > valorar presencia de otras comorbilida-
des, adherencia, polifarmacia...

Tratamiento no-farmacolégico
» Recomendaciones de pautas de estilo de vida

RECEPCION DEL PACIENTE EN AP

Medicina (1* semana tras el alta hospitalaria)

= Valoracion inicial del paciente e informes
« Informacion y capacitacion motivacional inicial
» Valorar derivacion para deshabituacion tabaquica

Enfermeria (22 semana tras el alta hospitalaria)

* Revision de factores de RCV

» Medicion de constantes y parametros basicos

» Sensibilizaciéon y motivacion sobre autocuidado y pautas de estilo de vida (alimentacion y ejercicio
fisico)

« Andlisis de aspectos psicosociales del paciente (recursos sobre soporte psicolégico, cuidador y
situacion familiar, AAPP, trabajadores sociales...)

En paralelo se debe realizar la MONITORIZACION del paciente \L

Bajo riesgo
Seguimiento desde AP

No-bajo riesgo
Seguimiento desde AP

Circuito en funcién
del perfil de riesgo
evaluado por la
unidad RC

Independientemente del circuito de seguimiento,

se debe REVISAR a los 6 MESES:

» Evolucién clinica y factores de RCV (perfil analitico y comorbilidades)

» Pautas de estilo de vida

» Cumplimiento terapéutico (objetivos, necesidad de ajustes, adherencia)

= Seguimiento de tratamiento inicial prescrito (consecucion de objetivos terapéuticos) y optimiza-
cion de tratamiento

» Valoracion y prescripcion de terapias adicionales para controlar otros factores de riesgo y/o
comorbilidades

» Valoracion de adherencia terapéutica
» Gestion de polifarmacia e interacciones medicamentosas

» Opcionalmente, también seria ideal hacer un seguimiento de aspectos psicosociales del paciente
(situacién emocional, apoyo psicoldgico, vinculo con AAPP...)

SEGUIMIENTO DEL PACIENTE EN AP

Medicina (min. cada 6 meses)

» Valoracion evolucion clinica

= Revision analitica (control anual en pacientes controlados)

» Revision de tratamiento: objetivos, necesidad de ajustes, adherencia, tolerabilidad
» Valoracion pautas de estilo de vida

» Valoraciones especificas segin comorbilidades

Enfermeria (cada 3 meses)

» Medicion de constantes y parametros basicos

» Revision de pautas de estilo de vida (alimentacion y ejercicio fisico)
» Revision aspectos psicosociales

» Vacunacion antigripal

Se valora necesidad de visita con medicina de AP

En caso de descompensaciones o desajustes terapéuticos o necesidad de
farmacos de prescripcion hospitalaria > derivacion a CE especializada
Considerar e-consulta entre profesionales

Transversales para la atencion integral del paciente

Em

Figura original de elaboracion propia.

Empoderamiento del paciente
Conciencia y actitud proactiva en la
demanda de cuidado asistenciales

Telemedicina y telefarmacia

Para pacientes candidatos, como
herramienta de control remoto y dis-
pensacion a distancia del tratamiento

Farmacia comunitaria
Seguimiento de factores de RCV, dieta,
ejercicio y adherencia terapéutica

® &l om

FAR

Prevencion secundaria en la enfermedad cardiovascular/
cerebrovascular aterosclerdtica (ECVA) en Andalucia:

Protocolos y guias clinicas
actualizadas y homogenei-
zadas.

Herramientas para la estra-
tificacion del riesgo (http://
WWW.U-prevent.com/)

Materiales para interaccion
médico-paciente

Materiales educativos y
divulgativos (sobre laEVA'y
sobre las pautas de estilo de
vida - plantillas, menus...)

Programas de deshabitua-
cion tabaquico

Recursos e instalaciones
-centros de fisioterapia y

RC (polideportivos, etc.),
horarios...

Recursos vinculados a AAPP
(paciente experto + grupos
de apoyo)

Alos 12 m

Visita CE especializada

de seguimiento anual >
revision parametros clinicos
y plan de tratamiento

Materiales educativos y
divulgativos (sobre la EVA y
sobre las pautas de estilo de
vida - plantillas, menus...)

Programas de deshabitua-
cién tabaquico

Recursos e instalaciones
-centros de fisioterapia y
RC (polideportivos, etc.),
horarios...

Recursos vinculados a AAPP
(paciente experto + grupos
de apoyo)

RECURSOS

Sistema de alertas en histo-
ria clinica vinculado a:

» Objetivos terapéuticos

« Descompensacion o nive-
les alterados de FRCV

» Interacciones medica-
mentosas

Materiales para seguimien-
to de adherencia.

Aspectos institucionales y estructurales
Acceso equitativo y justo a medicamentos
(ej. terapias de alto impacto), dotacion de
recursos humanos y equipamientos


http://www.u-prevent.com/
http://www.u-prevent.com/
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