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Presentación 
 
 

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

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

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

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

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

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

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

por supuesto, Comunidades Autónomas y Ciudades Autónomas.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

alcance en los próximos años.  

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

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

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

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

como el uso de la telemedicina.  

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

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

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

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

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

 
 
 

Carolina Darias 

Ministra de Sanidad  
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1 Hacia una estrategia en Salud Cardiovascular 

 

1.1 ¿Por qué la evolución a una estrategia en salud 

cardiovascular? 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

el SNS (Figura 1).  
 

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

contemplados por la Estrategia en Salud Cardiovascular (ESCAV) 

 
 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 5. Influencia de la edad en la prevalencia de las enfermedades cardiovasculares 

 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

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

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

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

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

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

de salud sobre las patologías más prevalentes.  

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

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

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

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

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

la calidad asistencial.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

permite su revisión, actualización y mejora continua.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(Figura 7).  

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

 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 
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A esa visión vertical por patologías se han añadido otras tres transversales, que trascienden a 

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

I. Promoción, prevención y capacitación ciudadana  

II. Gestión del conocimiento, investigación e innovación  

III. Equidad y género en la salud cardiovascular  

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

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

i. Seguridad del paciente  

ii. Continuidad asistencial  

iii. Impulso de los sistemas de información  

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

aplicándolo específicamente a otros síndromes cardiovasculares no contempladas de forma 

individualizada en la presente edición (Figura 9). 

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

 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 
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Figura 10. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. 

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

 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

determinantes intermedios (condiciones materiales, circunstancias psicosociales, aspectos 

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

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

de la persona (32).  

 

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

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

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

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

relacionados con los ejes de desigualdad derivados de la estructura social.  
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realización de pruebas diagnósticas desde la consulta. En este sentido, algunos estudios han 

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

cardíaco en el momento de la atención (55).  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

vulnerable que un hombre a tener insuficiencia cardíaca de novo.  

 
 

2.3.4 Género y selección de tratamiento 

 

Como consecuencia del retraso en la sospecha de ECV y de la menor utilización de algunos 

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

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

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

pueden interferir en sus resultados (60).  

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

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

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

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

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

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

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

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

composición corporal, farmacodinámica y farmacocinética y presentan fluctuaciones hormonales 

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

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

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

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

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

retrospectivos, revisión de gráficos, registros o estudios observacionales.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

de inicio, comorbilidad y sintomatología, como es el caso del IAM (68) (69).  
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contaminación ambiental causa 2.700 muertes al año por patología cardiovascular (69). Existen 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

socioeconómicas de las personas (73).  

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

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

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

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

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

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

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

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

(73).  

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

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

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

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

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

mayor polarización social (73).  

 
 

2.4.2 Factores psicosociales 

 

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

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

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

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

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

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

categorías (16) (74): 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

(guerras, terremotos, etc.), eventos deportivos de alta competición o actividad física intensa. 
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2.6.1 Morbilidad de las enfermedades cardiovasculares 

 
La carga de enfermedad en España ha aumentado durante las últimas décadas, derivado del 

acelerado envejecimiento de la población (165). En 2016, el 34% de la población española tenía 

al menos una enfermedad crónica, principalmente entre los mayores de 65 años (77,6% en este 

grupo) (128). suponiendo las enfermedades del aparato circulatorio de carácter crónico un 15,3% 

del total (166).  

En España, las ECV constituyen uno de los problemas de salud más importantes para la 

población, con una prevalencia estimada del 9,8% en el conjunto de la población en 2019, y una 

incidencia poblacional anual de 1 nuevo caso cada 100 personas, es decir, 457.183 nuevos casos 

anuales (1). El 38,3% de los mayores de 70 años 39,5% de hombres y 37,5% de mujeres han sido 

diagnosticados de alguna ECV. La más frecuente es la cardiopatía isquémica entre los varones 

(18,0%) y la enfermedad de las arterias periféricas entre las mujeres (19,6%) (1). La patología 

cardiovascular tiene una distribución muy relacionada con las edades más avanzadas de la vida, 

con un punto de inflexión a partir de los 60 años (Figura 15). 

Figura 15. Tasa de morbilidad hospitalaria por cada 100.000 habitantes para enfermedades del 
aparato circulatorio 

 

 

 
Fuente: Encuesta de Morbilidad Hospitalaria 2019. Instituto Nacional de Estadística. 

Según la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2019, publicada por el INE, el número de altas 

hospitalarias por causas relacionadas con enfermedades del aparato circulatorio fue de 614.302, 

lo que supone un 12,6% del total de altas hospitalarias. Esta cifra convierte a las enfermedades 

del aparato circulatorio en la primera causa de ingreso hospitalario, seguido de las enfermedades 

del aparato digestivo y del aparato respiratorio, respectivamente 12,4% y 12;3% (3).  

La presión asistencial por ECV y su mortalidad asociada puede estimarse mediante los resultados 

de los sistemas de información sanitaria. En 2015 se registraron en el conjunto mínimo básico de 

datos (CMBD) 448.572 hospitalizaciones por enfermedades y trastornos del aparato circulatorio. 

En el año 2017 se observó un descenso del 2,3% en los ingresos notificados vía CMBD por esta 

causa (167). Otras fuentes, como la Encuesta de Morbilidad Hospitalaria de 2019, estiman la tasa 

de morbilidad hospitalaria asociada a enfermedades del aparato circulatorio en 1.304 por cada 

100.000 habitantes, 1.512 en hombres frente a 1.104 en mujeres. La relación se invierte en la 

enfermedad hipertensiva, 207 en mujeres frente a 182 en hombres, y en la insuficiencia cardiaca, 

155 frente a 149 (3). La estancia media de las enfermedades del aparato circulatorio recogidas en 

el CMBD se observa una tendencia creciente, de 8,08 días en 2016 a 8,16 en 2019 (167).  
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3 Enfermedades cardiovasculares específicas 
contempladas en la ESCAV 

 

3.1 Cardiopatía isquémica 

Epidemiología 

La incidencia en España de la Cardiopatía Isquémica (CI) en el año 2019 era de 361,4 nuevos 

casos por cada 100.000 habitantes, siendo mucho más elevada en hombres (463,4) que en 

mujeres (263,6). La tasa de incidencia de la CI se incrementa de forma significativa con la edad, 

ya que en el tramo de edad de entre 50 a 69 años la tasa de incidencia global era de 485,5, 

mientras que para edades de 70 y más años era de 1.415,4, más elevada en hombres (1.773,2) 

que en mujeres (1.160,6) (1). La prevalencia de CI en España en los últimos 10 años ha crecido 

paulatinamente, del 2,8% en 2009 al 3,3% en 2019, siendo del 4,2% en el caso de los hombres y 

del 2,4% de las mujeres (1). En las próximas décadas se espera que continúe la tendencia 

creciente de la prevalencia de la CI como consecuencia, en parte, del envejecimiento poblacional. 

En 2019 se estima que la CI causaba cerca de 1 millón de fallecimientos en la Unión Europea, lo 

que representaba el 48,5% de las muertes por ECV (1). En España, ese mismo año las muertes 

por CI eran de 29.247 personas, lo que suponía el 25,1% del total de muertes por ECV (2).  

Redes de infarto en España 

Con relación a la atención específica del infarto agudo de miocardio que se presenta como 

síndrome coronario agudo con elevación de ST (SCACEST), en España se han desarrollado redes 

asistenciales regionales con el objetivo de dar respuesta a estos casos en un plazo de tiempo 

inferior a las 2 horas tras el inicio de los síntomas (angioplastia primaria) (202), y de este modo 

reducir la mortalidad de los pacientes. La implementación de estas redes se ha llevado a cabo de 

manera desigual en las diferentes comunidades autónomas a pesar de su importancia para reducir 

la morbimortalidad y mejorar incluso la equidad. En este sentido, se aprecia que los flujos de 

información de funcionamiento y resultados son mejorables para poder ejecutar procesos de 

mejora continua que podrían aportar buenos programas de calidad asistencial. Se han descrito 

diferencias en la tasa de reperfusión entre hombres y mujeres. El 43% mujeres y el 23% de 

hombres no recibieron ningún tipo de reperfusión en 2015. Las mujeres recibieron menos 

intervencionismo coronario percutáneo (ICP) en todos los grupos de edad, excepto en el subgrupo 

de edad de 18 a 34 años (Figura 20).  

Figura 20. Porcentaje de intervencionismo coronario percutáneo en infarto de miocardio con 

elevación del ST, por sexos. Años 2005-2015 

 

 

Fuente: Sambola A. Rev Esp Cardiol 2020. 
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causa circulatoria en los varones (4ª causa de muerte) y el 18,8% en las mujeres (3ª causa de 

muerte) (2).  

Normalmente la IC se presenta asociada a comorbilidades médicas, psicológicas (depresión) y 

geriátricas, como fragilidad, dependencia, deterioro cognitivo y otros síndromes geriátricos (213), 

debido a que generalmente las personas afectadas por esta enfermedad son de edad avanzada, 

lo que añade dificultad al manejo de la enfermedad, tanto clínicamente como por los propios 

pacientes en su autocuidado (214). Este hecho, además, favorece la existencia de una elevada 

tasa de reingresos o visitas a urgencias motivados en muchos casos por descompensación de 

la enfermedad (215).  

Diferentes estudios constatan la existencia de una variabilidad significativa entre países, CCAA 

y hospitales en lo relativo a la atención a los pacientes con IC, tanto aguda como crónica, así como 

en sus resultados (mortalidad, tratamientos, estancia media) (213) (216) (217) (218).  

Diagnóstico precoz 

El diagnóstico precoz de la IC es fundamental con el objetivo de identificar causas potencialmente 

corregibles y de instaurar el tratamiento adecuado lo antes posible, lo que mejora el pronóstico. 

Dado que gran parte de los diagnósticos de inicio de IC se hacen en el ámbito de urgencias o de 

las consultas de AP, es fundamental acercar a estas unidades los medios diagnósticos necesarios 

para confirmar o descartar el diagnóstico de IC, especialmente importante en AP.  

Para ello, las guías de práctica clínica de IC plantean diferentes algoritmos de diagnóstico ante 

la sospecha clínica de IC en AP. En España, la SEC, en colaboración con médicos de AP, ha 

propuesto un algoritmo similar al de la European Society of Cardiology (162) (219) (220) mediante 

el cual se recomienda la determinación de los péptidos natriu0réticos en AP en los pacientes con 

sospecha de IC, y en caso de que estos fueran elevados, la evaluación posterior del paciente por 

un cardiólogo en un plazo inferior a 4 semanas (162). Por dicho motivo se considera prioritario 

promover la accesibilidad a las pruebas de péptidos natriuréticos en los centros de AP y la 

colaboración fluida y protocolizada entre niveles asistenciales, con procesos asistenciales 

integrados con flujos y plazos de atención definidos.  

Organización de la atención multidisciplinar a la insuficiencia cardiaca 

Existe un consenso en el ámbito clínico sobre la necesidad de establecer una ruta asistencial a 

la IC, que se lleve a cabo a través de programas multidisciplinares, integrados y centrados en la 

persona, con la participación del paciente en la toma de decisiones (221) (222) (223) (224) (225). 

En este contexto, la SEC y la SEMI plantean la creación de 3 tipos de unidades de atención a la 

IC, en función de su grado de complejidad teniendo en cuenta la tipología de hospital donde se 

ubiquen (226). Estas unidades estarían integradas por un equipo multidisciplinar, siendo 

fundamental la coordinación y funcionamiento en red entre los diversos tipos de unidades de un 

área de salud y de una comunidad autónoma, para garantizar un adecuado flujo de pacientes y 

la equidad en la atención (226).  

Shock cardiogénico 

El shock cardiogénico (SC) es la forma más grave de presentación de la IC, presentando una 

letalidad inicial superior al 50% (227) (228). Puede presentarse de manera aguda, más 

frecuentemente en el contexto de un infarto agudo de miocardio o como fase terminal de una IC 

crónica. La prevalencia estimada del shock cardiogénico en el IAMCEST es del 6,2%, siendo la 

edad media de los pacientes que lo padecen de 67,7 años, siendo el 68,7% varones (229). En el 

contexto del IM, el shock cardiogénico es más frecuente en las mujeres que en los hombres. Así, 

en España, en una cohorte de 288.049 pacientes con IM, la incidencia del shock cardiogénico 

fue de 7,9% en las mujeres comparado con 5,1% en los hombres de media durante el periodo 

2003 a 2015 (230).  
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Figura 21. Evolución de la incidencia del shock cardiogénico, por sexos. Años 2003-2015 

 
 
Fuente: Sambola A. Rev Esp Cardiol 2020. 

El tratamiento farmacológico del SC tiene una efectividad limitada en mejorar el pronóstico por lo 

que estos pacientes requieren con frecuencia medidas extraordinarias para su supervivencia, 

incluyendo dispositivos de soporte mecánico cardiaco, como los aparatos de asistencia 

ventricular, la membrana de oxigenación extracorpórea (ECMO) o el trasplante cardiaco (TxC). La 

disponibilidad de estos dispositivos y la experiencia con su uso es limitada por lo que el ingreso 

de los pacientes en SC en uno u otro centro puede influir de manera significativa en su probabilidad 

de supervivencia (231). Se ha observado que las mujeres reciben con menos frecuencia 

tratamiento con asistencias ventriculares (232) y también menos trasplante cardiaco, a pesar de 

que tienen una mayor supervivencia que los hombres (233).  

Para el tratamiento de pacientes en SC refractario se considera recomendable la creación de 

equipos multidisciplinarios especializados en su tratamiento. Estos equipos, formados 

principalmente por especialistas en cuidados críticos cardiológicos, medicina intensiva, 

insuficiencia cardiaca avanzada (integradas en las unidades de IC avanzada (234), cardiología 

intervencionista y cirugía cardiaca, que se integran funcionalmente en centros hospitalarios con 

especial dedicación y recursos para la atención de pacientes en SC (235) (236). Además de 

coordinarse internamente, debe plantearse que estos centros se conviertan en núcleos de 

referencia de redes regionales jerarquizadas de hospitales con distintos niveles de atención, 

análogas a las que se utilizan en el IAM o en el ictus, que permitan dar una mejor cobertura a las 

poblaciones de referencia de cada región (237). Experiencias similares en España y otros países 

y contextos han conseguido resultados satisfactorios (238) (239) (240).  

 

3.3 Valvulopatías 

Epidemiología 

En Europa, en el año 2019 se estimaba que la prevalencia de las valvulopatías no reumáticas 

era de 1,5%, siendo del 1,2% en hombres y del 1,7% en mujeres (1), predominando la estenosis 

aórtica seguida de la insuficiencia mitral y de valvulopatía múltiple, siendo la etiología 

predominante la degenerativa (241). Ese año se detectaron 68,3 nuevos casos por 100.000 

habitantes (1).  
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3.4 Arritmias 

Muerte Súbita 

La parada cardiaca extrahospitalaria (PCEH) es una de las principales causas de mortalidad a 

nivel mundial. Se estima que en España se producen alrededor de 30.000 casos de PCEH, con 

una tasa de supervivencia cercana al 10% (256). En un 94,1% de los casos se inician maniobras 

de soporte vital avanzado, con una supervivencia hospitalaria con buen estado neurológico del 

11,1%, con diferencias en el acceso a la reanimación cardiovascular y en la supervivencia entre 

hombres y mujeres y con una variabilidad significativa entre comunidades autónomas (257) (258).  

Las guías europeas de reanimación cardiopulmonar (RCP) identifican con claridad la necesidad 

de mejorar la atención en los primeros eslabones de la cadena de supervivencia, el 

reconocimiento precoz de la parada cardiaca, comenzar la RCP por testigos en los primeros 

minutos y el acceso precoz a la desfibrilación (259). El objetivo es lograr una mayor supervivencia 

con buena recuperación neurológica (260). Cada minuto que se retrasa la atención, la probabilidad 

se reduce entre 10-12%, por ello es fundamental empezar a hacer algo efectivo en los primeros 

2-5 minutos de una PCEH.  

Durante los últimos años, muchos países desarrollados han iniciado campañas de atención a la 

PCEH basadas en la difusión y enseñanza de las técnicas de RCP entre la población general, 

así como en fomentar la instalación de desfibriladores externos automatizados (DEA) (261). En 

España no existe una estrategia global para mejorar la atención de la PCEH, si bien se han 

realizado diferentes iniciativas a nivel regional y local. Así, ha habido varias iniciativas para la 

localización de los DEA instalados en lugares públicos y para registrar a grupos de voluntarios/as 

que reciban un aviso en caso de que ocurra una parada cardíaca para tatar de incrementar el 

porcentaje de PCEH en los que las primeras maniobras de reanimación las realice un testigo antes 

de la llegada de los servicios de emergencias (262).  

La parada cardiaca intrahospitalaria es otro elemento de gran relevancia clínica, estimándose que 

en España se producen anualmente unos 20.000 casos. La generalización de los planes de 

atención a estos pacientes constituye una mejora esencial en la atención sanitaria.  

Fibrilación Auricular 

La fibrilación auricular (FA) es la arritmia sostenida más frecuente y la que genera mayor número 

de consultas a los servicios de urgencias, así como más días de ingreso hospitalario. La FA se 

asocia con un incremento de la morbilidad, especialmente ictus e insuficiencia cardiaca, y la 

mortalidad. Se estima que afecta a un 1-2% de la población general y a más del 4% de las 

personas mayores de 40 años en España, siendo similar en hombres y en mujeres (263). Se prevé 

que en los próximos 50 años se duplique, al menos, la prevalencia de FA como consecuencia del 

envejecimiento de la población.  

Existen tratamientos eficaces (anticoagulantes clásicos o anticoagulantes de acción directa) para 

prevenir los eventos embólicos asociados a ella que estos pacientes no reciben por no conocer 

su enfermedad, lo que se asocia a un mayor riesgo de sufrir un ictus (5 veces superior). Existe 

un déficit en la calidad del tratamiento de los pacientes diagnosticados de FA derivado de la 

infrautilización de los fármacos recomendados y del mal control de su uso, con adecuación no 

óptima de las dosis de medicamentos (265) (266). Además, las mujeres con FA reciben menos 

anticoagulantes orales que los hombres (264).  

Las guías europeas de FA recomiendan el cribado oportunista de FA mediante la toma del puso 

o el registro de un electrocardiograma (ECG) en pacientes mayores de 65 años y el cribado 

sistemático en pacientes mayores de 75 años y aquellos pacientes con un mayor riesgo de 

eventos isquémicos (267).  

Adicionalmente al papel del profesional sanitario, se debe tener en cuenta la contribución que 

pueden hacer otros agentes de salud (farmacias, dentistas, etc.) y las innovaciones tecnológicas 

(como los sistemas de monitorización personal).  
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el desarrollo de la ESCAV. 

 

4.2 Puntos críticos por eje vertebrador 

 
4.2.1 Puntos críticos asociados a ejes transversales 

1.1. PC-TR-CONTASIST: Promocionar y potenciar la continuidad asistencial como elemento 
clave para una atención sanitaria de calidad, eficiente y segura en ECV  

1.2. PC-TR-SEGPAC: Promocionar prácticas seguras en la asistencia a pacientes con ECV  

1.3. PC-TR-INFSCV: Disponer de información contrastada para conocer el estado de salud 
cardiovascular y de la atención a la ECV en la población  

 

4.2.2 Puntos críticos asociados a promoción, prevención y capacitación 

ciudadana 

2.1. PC-PPCC1: Impulsar la promoción de la salud y prevención de la enfermedad 

cardiovascular en la población residente en España  

2.2. PC-PPCC2: Concienciar respecto de la prevención primaria cardiovascular centrada en 

estilos de vida: factor de riesgo consumo de tabaco  

2.3. PC-PPCC3: Promover la prevención primaria cardiovascular mediante el control de los 

factores biológicos de riesgo  

2.4. PC-PPCC4: Desarrollar la capacitación de los profesionales sanitarios y otros 

profesionales relacionados con la promoción de la salud cardiovascular y prevención  

2.5. PC-PPCC5: Fomentar la capacitación de los ciudadanos en la adopción de estilos de 

vida saludables  

 

4.2.3 Puntos críticos asociados a gestión del conocimiento, investigación e 

innovación 

3.1. PC-GCII1: Orientar la formación de los profesionales sanitarios a la investigación e 

innovación en la mejora de resultados en salud cardiovascular y en su medida, en todo 

su ciclo formativo  

3.2. PC-GCII2: Desarrollar iniciativas para dotar a los ciudadanos de competencias para 

autocuidados en salud cardiovascular  

3.3. PC-GCII3: Incorporar resultados y experiencias informados por los pacientes al informe 

de resultados institucionales  

3.4. PC-GCII4: Identificar áreas de investigación e innovación en salud cardiovascular que 

surjan de necesidades o problemas de los sistemas sanitarios y que tengan en cuenta 

los resultados de salud  

3.5. PC-GCII5: Promover el desarrollo de proyectos de I+D+i que den respuesta a las 

necesidades de salud cardiovascular existentes, fomentando la colaboración y facilitando 

la transferencia al abordaje de la atención  

3.6. PC-GCII6: Estimular la realización de estudios epidemiológicos sobre diferencias de 

prevalencia de ECV condicionadas por género o inequidades  

3.7. PC-GCII7: Apoyar iniciativas de modelos de desarrollo de la atención virtual y mejora 

de resultados en pacientes con ECV en el marco de la Estrategia de Salud Digital del 

SNS  
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4.2.4 Puntos críticos asociados a equidad y género en salud cardiovascular 

4.1. PC-EQGEN1: Promocionar el conocimiento y el autocuidado de la salud cardiovascular 

en la mujer  

4.2. PC-EQGEN2: Formar a todos los profesionales del SNS sobre los aspectos específicos 

de la ECV (diagnóstico y tratamiento) en la mujer y las desigualdades por género  

4.3. PC-EQGEN3: Abordar las desigualdades sociales en salud en las acciones de la 

estrategia de manera interdisciplinar 

 

4.2.5 Puntos críticos asociados a cardiopatía isquémica 

5.1. PC-CI1: Desarrollar programas de rehabilitación cardíaca y prevención secundaria 

hospitalarios y en atención primaria según el riesgo de los pacientes  

5.2. PC-CI2: Mejorar la accesibilidad y el funcionamiento de las redes asistenciales de 

atención al SCA 

 

4.2.6 Puntos críticos asociados a insuficiencia cardíaca  

6.1. PC-CI1: Mejorar la detección y el diagnóstico precoz de la insuficiencia cardiaca 

6.2. PC-CI2: PC-IC2: Organizar la asistencia a la IC a través de unidades/programas de IC 

multidisciplinares, coordinadas con participación de todos los profesionales implicados 

en todos los niveles asistenciales 

6.3. PC-IC3: Organizar la asistencia al shock cardiogénico a través de la creación de redes 

asistenciales específicas para su atención (código shock) 

 

4.2.7 Puntos críticos asociados a insuficiencia cardíaca  

7.1. PC-V1: Impulsar el diagnóstico precoz de valvulopatías prevalentes  

7.2. PC-V2: Optimizar la selección del tratamiento de la estenosis aórtica grave mediante 

valoración multidisciplinar integral 

 

4.2.8 Puntos críticos asociados a arritmias 

8.1. PC-A1: Mejorar la efectividad en el acceso a la reanimación cardiopulmonar  

8.2. PC-A2: Promover el diagnóstico precoz de la fibrilación auricular 

 

 



































https://www.mscbs.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/CMBD/CLASIFICACIONHOSPITALESCLUSTER.pdf
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6 Indicadores 

 

6.1 Resumen de indicadores 
 

Los 61 indicadores planteados para la ESCAV, organizados por eje y punto crítico, buscan evaluar 

los resultados intermedios y finales pretendidos con esta estrategia11. En este sentido, y como 

parte de su carácter transformador, la ESCAV quiere garantizar una adecuada evaluación de la 

salud cardiovascular de la población española y del grado de implantación y efectividad de las 

iniciativas necesarias para su impulso. Actualmente, los SSII no disponen de algunos de los datos 

necesarios para calcular los indicadores seleccionados, de ahí que durante el primer año de 

ejecución de la ESCAV se pondrán en marcha grupos de trabajo con el fin de determinar las 

necesidades de información necesaria que permitan obtener esos indicadores. Dichos grupos 

estarán integrados por todos los agentes implicados, especialmente profesionales sanitarios, 

responsables de SS.II. y representantes institucionales.  

Cada indicador cuenta con una ficha descriptiva en la que se recoge su fórmula y las fuentes de 

información previstas en la actualidad. Con carácter general, todos los indicadores se presentarán 

desagregados por sexo, riesgo cardiovascular y tramos etarios, así como por variables asociadas 

a factores de desigualdad (p.ej. nivel socioeconómico, territorial, etc.), siempre que ello sea 

posible y en línea con los propios objetivos de la ESCAV en materia de equidad y género.  

En el Anexo II se incluyen otros indicadores adicionales que se consideran del interés para una 

valoración completa de la situación de la salud cardiovascular en España y su abordaje.  

A continuación, se recoge una visión general de los indicadores propuestos12.  

 
Indicadores de ejes transversales (continuidad asistencial, seguridad del paciente, 

información de salud cardiovascular) 

1 Porcentaje de pacientes en procesos asistenciales integrados en ECV priorizadas/ 

total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

2 Porcentaje de pacientes en procesos con integración sociosanitaria en ECV 

priorizadas/ total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

3 Evolución diferencial en pacientes incluidos y no incluidos en programas integrados, 

referida a:* 

3.1 Mortalidad 

3.2 Datos calidad de vida 

3.3 PROMs/PREMs 

3.4 Tiempos de acceso a terapia invasiva, cuando corresponda 

4 Prácticas seguras en abordaje de ECV, en materia de:  

4.1 Existencia de protocolos de uso de medicamentos alto riesgo en pacientes con 

ECV 

4.2 Higiene de manos en entorno ECV  

4.3 Uso de dispositivos médicos en entorno ECV, incluida bacteriemia por catéter, 

flebitis y sepsis  

5 Porcentaje de servicios de cardiología con programas de formación y difusión de 

prácticas seguras en ámbito de ECV  

6 Porcentaje de servicios de cardiología con sistemas de notificación funcionantes de 

incidentes de seguridad  

7 Disponibilidad de mapa de indicadores específicos seleccionados de salud 

 
11 Adicionalmente a los 61 indicadores referidos, se incluyen 20 subindicadores que desglosan algunos de estos 
indicadores y aportan información adicional de las variables analizadas. 
12 Se señalan en negrita y con un asterisco (*) aquellos indicadores considerados clave por su potencial transformador de 
la salud cardiovascular en España. 
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evaluadas y replicadas  

11 Disponibilidad de herramientas de mejora de resultados mediante Inteligencia artificial 

identificadas, evaluadas y replicadas  

12 Disponibilidad de herramientas de mejora de resultados que incorporan PROM y 

PREM identificadas, evaluadas y replicadas  

13 Porcentaje de estudios de epidemiología poblacional en los que se desagrega en el 

diseño y resultados por sexo  

14 Porcentaje de estudios de epidemiología clínica en los que se desagrega en el diseño 

y resultados por sexo  

 
Indicadores de equidad y género en salud 

1 Existencia de programas de sensibilización, formación e información específicas de la 

salud cardiovascular en la mujer y oportunidades de autocuidados en colaboración con 

otros ministerios y/o departamentos con competencias en Igualdad  

2 Porcentaje de incremento anual de la cobertura en acciones de prevención primaria y 

secundaria en mujeres y comparación con el incremento en hombres* 

3 Integración en los programas de formación de AP de al menos una acción de 

educación para la mejora de la salud cardiovascular y autocuidados en las mujeres  

4 Porcentaje de pruebas diagnósticas en las que se desagregan los valores de referencia 

para cada sexo  

5 Implementación de iniciativas y protocolos en el último año con perspectiva de género* 

6 Porcentaje de indicadores de la ESCAV con información disponible desagregada por 

variables socioeconómicas y ejes de desigualdad  

 
Indicadores de cardiopatía isquémica 

1 Programas de prevención secundaria y rehabilitación cardiaca en los hospitales y 

áreas de salud que atienden a estos pacientes  

2 Porcentaje de pacientes que reciben cada intervención de prevención secundaria y 

rehabilitación cardiaca  

3 Porcentaje de pacientes con IAM que se incluyen en Programa PS y RC* 

4 Tiempo hasta inicio de los programas de prevención secundaria y rehabilitación 

cardiaca tras el alta hospitalaria  

5 Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por IAM, ajustada por 

riesgo  

5.1 En pacientes con reperfusión completa  

5.2 En pacientes con angioplastia primaria  

6 Porcentaje de pacientes con IAM con elevación del ST tratados con terapia de 

reperfusión  

6.1 En pacientes con reperfusión completa  

6.2 En pacientes con angioplastia primaria  

7 Porcentaje de pacientes con IAM sin elevación del ST que reciben coronariografía 

durante la hospitalización 
 

Indicadores de insuficiencia cardiaca 

1 Prevalencia de insuficiencia cardiaca en AP  

2 Análisis de péptidos natriuréticos en atención primaria* 

3 Existencia de equipos multidisciplinares para la atención integral de la IC* 

4 Existencia de protocolos específicos de derivación AP-Hospitalaria, tras IC confirmada 

por péptidos natriuréticos  

5 Tasa de mortalidad hospitalaria en pacientes ingresados por IC  

6 Existencia de programas regionales de asistencia multidisciplinar al shock 

cardiogénico (código shock)* 

7 Mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados por shock cardiogénico  
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Indicadores de valvulopatías 

1 Existencia de un sistema de registro para la verificación obligatoria de la auscultación 

cardíaca en mayores de 65 años en la HCE de atención primaria con registro 

sistemático en las CCAA* 

2 Existencia de programas de formación anual específica dedicados a AP para la mejora 

del diagnóstico precoz de las valvulopatías  

3 Protocolos de derivación y seguimiento de valvulopatías en las áreas de AP  

4 Modelos de trabajo multidisciplinar hospitalarios para la toma de decisiones en 

pacientes con EAo grave* 

5 Tasa por 100.000 habitantes ajustada por edad y desagregada por sexo de:  

5.1 TAVI  

5.2 SVAo QX  

5.3 No intervención  

 
Indicadores de arritmias 

1 Existencia de un Plan Nacional de atención a la PCR* 

2 Programas de formación para trabajadores públicos, ciudadanos y estudiantes de 

atención a la PCR  

3 Sistemas que permitan medir los indicadores clave en la atención a la PCR:  

3.1 N.º de PCR atendidas a nivel extrahospitalario/hospitalario 

3.2 Tiempo de atención (SVB/DEA) 

3.3 Utilización de RCP/DEA 

3.4 Supervivencia libre de daño neurológico 

4 Porcentaje de pacientes recuperados de PCR sin daño neurológico grave* 

5 Existencia de un sistema de registro para la verificación obligatoria de toma de pulso 

en mayores de 65 años en la HCE de AP con registro sistemático en las CCAA.* 

6 Proporción de pacientes con primer diagnóstico de fibrilación auricular (FA) identificado 

en las visitas a AP  
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6.2 Fichas de indicadores por eje 
 

6.2.1 Indicadores asociados a ejes transversales 

 
Punto crítico TR-CONTASIST: Promocionar y potenciar la continuidad asistencial como 

elemento clave para una atención sanitaria de calidad, eficiente y segura en ECV13 
 

INDICADORES 1) Porcentaje de pacientes en procesos asistenciales integrados en ECV 

priorizadas/ total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

2) Porcentaje de pacientes en procesos con integración sociosanitaria en 

ECV priorizadas/ total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

3) Evolución diferencial en pacientes incluidos y no incluidos en 
programas integrados, referida a:  

3.1) Mortalidad  

3.2) Datos calidad de vida  

3.3) PROMs/PREMs  

3.4) Tiempos de acceso a terapia invasiva, cuando corresponda  

FÓRMULAS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FUENTES 

1) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes en procesos asistenciales integrados en ECV 

priorizadas  

b = Total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

2) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes en procesos con integración sociosanitaria en ECV 

priorizadas  

b = Total de pacientes tratados de ECV priorizadas  

3) Fórmula: a-b  

a = Resultados según subindicador en pacientes en procesos con 

integración sociosanitaria en ECV priorizadas  

b = Resultados según subindicador en pacientes con ECV priorizada  

1. CC.AA.  

 
Punto crítico TR-SEGPAC: Promocionar prácticas seguras en la asistencia a pacientes 

con ECV 
 

INDICADORES 4) Prácticas seguras en abordaje de ECV, en materia de:  

4.1) Existencia de protocolos de uso de medicamentos alto riesgo 

en pacientes con ECV  

4.2) Higiene de manos en entorno ECV  

4.3) Uso de dispositivos médicos en entorno ECV, incluida 

bacteriemia por catéter, flebitis y sepsis  

5) Porcentaje de servicios de cardiología con programas de formación y 

difusión de prácticas seguras en ámbito de ECV  

6) Porcentaje de servicios de cardiología con sistemas de notificación 

funcionantes de incidentes de seguridad 

 
13 Todos los puntos críticos de ejes transversales se muestran en un único apartado. 
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FÓRMULAS 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
FUENTES 

4) Fórmulas:  

4.1) Cuestionario estructurado  

4.2) Indicadores obtenidos de la estrategia de seguridad del paciente, 

acotados al ámbito de salud cardiovascular  

4.3) Indicadores obtenidos de la estrategia de seguridad del paciente, 

acotados al ámbito de salud cardiovascular  

5) Fórmulas: 

5.1) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Número de incidentes notificados en un año 

b = Total de incidentes notificados en el año anterior 

5.2) Valor absoluto de número de incidentes notificados en un año 

6) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Servicios de cardiología con sistemas de notificación funcionantes de 
incidentes de seguridad  

b = Total de servicios de cardiología  

I. Ministerio de Sanidad  

II. CC.AA.  

 
Punto crítico TR-INFSCV: Disponer de información contrastada para conocer el estado de 

salud cardiovascular y de la atención a la ECV en la población 
 

INDICADORES 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
FÓRMULAS 

7) Disponibilidad de mapa de indicadores específicos seleccionados de 

salud cardiovascular y ECV  

8) Existencia de modelo de análisis sistemático del estado de salud 

cardiovascular y evolución de resultados de ECV  

9) Porcentaje de personas con las 7 métricas en rango adecuado  

9.1) Porcentaje de personas que han consumido tabaco en los últimos 

12 meses  

9.2) Porcentaje de personas con IMC en rango normal  

9.3) Prevalencia de personas con nivel moderado y alto de actividad 

física.  

9.4) Porcentaje de personas con dieta equilibrada  

9.5) Porcentaje de personas con colesterol en rango normal  

9.6) Porcentaje de personas con presión arterial en rango normal  

9.7) Porcentaje de personas con glucemia en ayunas en rango normal  

7) Cuestionario estructurado  

8) Cuestionario estructurado  

9) Fórmula: (a/b) * 100  

9) Porcentaje de personas con las 7 métricas en rango adecuado. 

a = Personas con 7 métricas en rango normal  

b = Total de personas con la información de las 7 métricas 

registradas  
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FÓRMULAS 

FUENTES 

2.2) Programas estables de difusión en redes sociales de mensajes de 

salud cardiovascular por proveedores de salud.  

2.3) Programas estables de difusión en redes sociales de mensajes de 

salud cardiovascular con incorporación de mensajes de pacientes/ 

organizaciones de pacientes.  

2) Cuestionario estructurado  

I. CC.AA.  

 
Punto crítico GCII3: Incorporar resultados y experiencias informados por los pacientes al 

informe de resultados institucionales 
 

INDICADORES 3) N.º de publicaciones nacionales o internacionales sobre resultados 

referidos a necesidades en ECV obtenidas de indicadores informados 

por pacientes.  

4) Porcentaje de servicios de cardiología que presentan informes de 

resultados reportados por los pacientes, que midan la percepción de los 

pacientes sobre la asistencia, los procesos o la repercusión personal de 

la enfermedad  

FÓRMULAS 3) Fórmula: Número absoluto de publicaciones nacionales o internacionales 

sobre resultados referidos a Necesidades en ECV obtenidas de 

indicadores informados por pacientes  

4) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Servicios de cardiología que presentan informes de resultados 

reportados por los pacientes  

b = Total de servicios de cardiología  

FUENTES I. ISCIII  

II. Ministerios de Sanidad, de Ciencia e Innovación, otros ministerios.  

III. CC.AA.  

IV. Sociedades Científicas  

 
Punto crítico GCII4: Identificar áreas de investigación e innovación en salud cardiovascular 

que surjan de necesidades o problemas de los sistemas sanitarios y que tengan en cuenta 

los resultados de salud 
 

INDICADORES 
5) Existencia de mapa de necesidades en salud cardiovascular 

actualizado.20
  

6) Porcentaje de proyectos nacionales e internacionales que incorporen 

pacientes o asociaciones de pacientes.  

FÓRMULAS 
5) Cuestionario estructurado  

 
20 La elaboración de este mapa prevé la creación de un grupo de trabajo multidisciplinar, con participación de todos los 

actores, para su diseño y actualización. Dicho mapa debe recoger:  

o Necesidades de todos los objetivos generales de ESCAV.  

o Objetivos e impactos perseguidos en resultados en salud y económicos.  

o Fuentes de información existentes y nuevas para seguimiento 
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FUENTES 

6) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Proyectos nacionales e internacionales que incorporen pacientes o 
asociaciones de pacientes  

b = Total de proyectos nacionales e internacionales  

I. ISCIII  

II. Ministerios de Sanidad, de Ciencia e Innovación, otros ministerios  

III. CC.AA.  

IV. Sociedades Científicas  

 
Punto crítico GCII5: Promover el desarrollo de proyectos de I+D+i que den respuesta a las 

necesidades de salud cardiovascular existentes, fomentando la colaboración y facilitando 

la transferencia al abordaje de la atención 
 

INDICADORES 
7) Porcentaje de proyectos que incorporan necesidades de salud 

cardiovascular  

8) Porcentaje de proyectos ESCAV que incorporan investigadores de dos 

o más CCAA  

9) Porcentaje de proyectos ESCAV que incorporan cambios en la 

organización o aplicación de la práctica clínica  

FÓRMULAS 
7) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Proyectos que incorporan necesidades de salud cardiovascular 

b = Total de proyectos  

8) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Proyectos salud cardiovascular que incorporan investigadores de 

dos o más CCAA  

b = Total de proyectos salud cardiovascular  

9) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Proyectos salud cardiovascular que incorporan cambios en la 
organización o aplicación de la práctica clínica  

b = Total de proyectos salud cardiovascular  

FUENTES I. ISCIII  

II. Ministerios de Sanidad, de Ciencia e Innovación, otros ministerios  

III. CC.AA.  

IV. Sociedades Científicas  

 

Punto crítico GCII6: Estimular la realización de estudios epidemiológicos sobre 

diferencias de prevalencia de ECV condicionadas por género o inequidades 
 

INDICADORES 
10) Porcentaje de estudios de epidemiología poblacional en los que se 

desagrega en el diseño y resultados por sexo  

11) Porcentaje de estudios de epidemiología clínica en los que se 

desagrega en el diseño y resultados por sexo  
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FÓRMULAS 
10) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Estudios epidemiología poblacional en los que se desagrega en 

el diseño y resultados por sexo  

b = Total de estudios epidemiología poblacional  

11) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Estudios epidemiología clínica en los que se desagrega en el 

diseño y resultados por sexo  

b = Estudios epidemiología clínica  

FUENTES I. ISCIII  

II. Ministerios de Sanidad, de Ciencia e Innovación, otros ministerios.  

III. CC.AA.  

IV. Sociedades Científicas.  

 

Punto crítico GCII7: Apoyar iniciativas de modelos de desarrollo de la atención virtual y 

mejora de resultados en pacientes con ECV 
 

INDICADORES 12) Disponibilidad de herramientas de e-salud para mejora de accesibilidad 

identificadas, evaluadas y replicadas  

13) Disponibilidad de herramientas de mejora de resultados mediante 

Inteligencia artificial identificadas, evaluadas y replicadas  

14) Disponibilidad de herramientas de mejora de resultados que 

incorporan PROM y PREM identificadas, evaluadas y replicadas  

FÓRMULAS 12) Cuestionario estructurado  

13) Cuestionario estructurado  

14) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. CC.AA.  

 

 

6.2.4 Indicadores asociados a equidad y género en salud 

 
Punto crítico EQGEN1: Promocionar el conocimiento y el autocuidado de la salud 

cardiovascular en la mujer 
 

INDICADORES 
1) Existencia de programa de sensibilización, formación e información 

específicas de la salud cardiovascular en la mujer y oportunidades de 

autocuidados en colaboración con otros ministerios y/o departamentos 

con competencias en Igualdad  

2) Porcentaje de incremento anual de la cobertura en acciones de 

prevención primaria y secundaria en mujeres y comparación con el 

incremento en hombres  

3) Integración en los programas de formación de AP de al menos una 

acción de educación para la mejora de la salud cardiovascular y 

autocuidados en las mujeres  



  76   

FÓRMULAS 
1) Cuestionario estructurado  

2) Fórmula: a-b  

a = Porcentaje de mujeres que han participado en acciones de 

prevención primaria y secundaria en salud cardiovascular  

b = Porcentaje de hombres que han participado en acciones de 

prevención primaria y secundaria en salud cardiovascular  

3) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. Ministerio de Sanidad  

II. Ministerio de Igualdad  

III. CC.AA.  

 
Punto crítico EQGEN2: Formar a todos los profesionales del SNS sobre los aspectos 

específicos de la ECV (diagnóstico y tratamiento) en la mujer y las desigualdades por 

género 
 

INDICADORES 
4) Porcentaje de pruebas diagnósticas en las que se desagregan los 

valores de referencia para cada sexo  

5) Implementación de iniciativas y protocolos en el último año con 

perspectiva de género  

FÓRMULAS 
4) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pruebas diagnósticas en las que se desagregan los valores de 

referencia para cada sexo  

b = Total de pruebas diagnósticas  

5) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. CC.AA.  

 

Punto crítico EQGEN3: Abordar las desigualdades sociales en salud en las acciones de la 

estrategia de manera interdisciplinar 
 

INDICADORES 6) Porcentaje de indicadores de la ESCAV con información disponible 

desagregada por variables socioeconómicas y ejes de desigualdad  

FÓRMULAS 6) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Indicadores de la ESCAV con información disponible desagregada 

por variables socioeconómicas y ejes de desigualdad  

b = Total de indicadores de la ESCAV  

FUENTES I. Ministerio de Sanidad  

 
 

6.2.5 Indicadores asociados a cardiopatía isquémica 

 
Punto crítico CI1: Desarrollar programas de rehabilitación cardíaca y prevención 

secundaria hospitalarios y en atención primaria según el riesgo de los pacientes 
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INDICADORES 1) Existencia de programas de prevención secundaria y rehabilitación 

cardiaca en los hospitales y áreas de salud que atienden a estos 

pacientes  

2) Porcentaje de pacientes que reciben cada intervención de prevención 

secundaria y rehabilitación cardiaca  

3) Porcentaje de pacientes con IAM que se incluyen en Programa PS y 

RC  

4) Tiempo hasta inicio de los programas de prevención secundaria y 

rehabilitación cardiaca tras el alta hospitalaria  

FÓRMULAS 1) Porcentaje de programas instaurados en centros con servicios de 
cardiología y rehabilitación 

2) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Número de hospitales con programas de prevención secundaria 

y rehabilitación cardiaca  

b = Total de hospitales  

3) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes IAM incluidos en PPS y RC 

b = Total pacientes IAM  

4) Fórmula: Demora media (meses) entre diagnóstico IAM e inicio del 

programa.  

FUENTES I. Ministerio de Sanidad  

II. CC.AA.  

 

Punto crítico CI2: Optimizar el funcionamiento de las redes asistenciales de atención al 

SCA 
 
 

INDICADORES 5) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por IAM, 

ajustada por riesgo  

5.1) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados 

por IAMCEST, ajustada por riesgo  

5.2) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados 

por IAMSEST, ajustada por riesgo  

6) Porcentaje de pacientes con IAM con elevación del ST tratados con 

terapia de reperfusión  

6.1) Con reperfusión completa  

6.2) Con angioplastia primaria  

7) Porcentaje de pacientes con IAM sin elevación del ST que reciben 

coronariografía durante la hospitalización  
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FÓRMULAS 5) Fórmula: (a/b) * 100  

5) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por 

IAM, ajustada por riesgo  

a = Pacientes fallecidos por IAM  

b = Total pacientes IAM hospitalizados  

5.1) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por 

IAMCEST, ajustada por riesgo  

a = Pacientes fallecidos por IAMCEST  

b = Total pacientes IAMCEST hospitalizados  

5.2) Tasa de mortalidad hospitalaria en los pacientes ingresados por 

IAMSEST, ajustada por riesgo  

a = Pacientes fallecidos por IAMSEST  

b = Total pacientes IAMSEST hospitalizados  

6) Fórmula: (a/b) * 100  

6) Porcentaje de pacientes con IAM con elevación del ST tratados 

con terapia de reperfusión  

a = Pacientes reperfundidos con fibrinólisis y/o con angioplastia 

primaria  

b = Total pacientes IAMCEST  

6.1) Con reperfusión completa  

a = Pacientes reperfundidos con fibrinólisis 

b = Total pacientes IAMCEST  

6.2) Con angioplastia primaria  

a = Pacientes reperfundidos con angioplastia primaria 

b = Total pacientes IAMCEST  

7) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Total pacientes con IAMSEST con coronariografía durante la 

hospitalización  

b = Total pacientes con IAMSEST 

FUENTES I. CMBD. 

 
 

6.2.6 Indicadores asociados a insuficiencia cardíaca 

 
Punto crítico IC1: Mejorar la detección y el diagnóstico precoz de la insuficiencia cardiaca 

 

INDICADORES 1) Prevalencia de insuficiencia cardiaca en AP  

2) Acceso al análisis de péptidos natriuréticos en atención primaria  

3) Existencia de equipos multidisciplinares para la atención integral de la 

IC  

4) Existencia de protocolos específicos de derivación AP-Hospitalaria, 
tras IC confirmada por péptidos natriuréticos  

5) Tasa de Mortalidad hospitalaria en pacientes ingresados por IC  
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FÓRMULAS 1) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes con diagnóstico de IC 

b = Total de pacientes  

2) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Centros de salud con disponibilidad de detección de péptidos 

natriuréticos  

b = Total de Centros de Salud  

3) Cuestionario estructurado  

4) Cuestionario estructurado  

5) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes con IC fallecidos en hospitalaria b = Total pacientes 

hospitalizados por IC 
 

I. BDCAP.  

II. CMBD.  

III. CC.AA.  

 
Punto crítico IC2: Organizar la asistencia a la IC a través de unidades/programas de IC 

multidisciplinares, coordinadas con participación de todos los profesionales implicados 

en todos los niveles asistenciales 
 

INDICADORES 6) Existencia de programas regionales de asistencia multidisciplinar al 

shock cardiogénico (código shock)  

FÓRMULAS 6) Cuestionario estructurado  

FUENTES I. CC.AA.  

 
Punto crítico IC3: Organizar la asistencia al shock cardiogénico (SC) a través de la creación 

de redes asistenciales específicas para su atención (código shock) 
 

INDICADORES 7) Mortalidad hospitalaria de los pacientes ingresados por shock 

cardiogénico  

FÓRMULAS 7) Fórmula (a/b) * 100  

a = Pacientes con shock cardiogénico fallecidos en hospitalaria 

b = Total pacientes hospitalizados por shock cardiogénico  

FUENTES I. CMBD.  

 
6.2.7 Indicadores asociados a valvulopatías 

 
Punto crítico V1: Impulsar el diagnóstico precoz de valvulopatías prevalentes 

 

INDICADORES 1) Existencia de un sistema de registro para la verificación obligatoria de 

la auscultación cardíaca en mayores de 65 años en la HCE de 

atención primaria con registro sistemático en las CCAA  

2) Existencia de programas de formación anual específica dedicados a 

AP para la mejora del diagnóstico precoz de las valvulopatías21
  

 

 
21 Entre otros contenidos, estos programas deben incluir la auscultación y el ecocardiograma 



  80   

3) Implementación de protocolos de derivación y seguimiento de 

valvulopatías en las áreas de AP  

FÓRMULAS 1) Cuestionario estructurado 

 
  

  
FUENTES 

2) Cuestionario estructurado  

3) Cuestionario estructurado  

I. CC.AA.  

 

Punto crítico V2: Optimizar la selección del tratamiento de la estenosis aórtica (EAo) grave 

mediante valoración multidisciplinar integral 
 

INDICADORES 4) Implementación de modelos de trabajo multidisciplinar hospitalarios 

para la toma de decisiones en pacientes con EAo grave  

5) Tasa por 100.000 habitantes ajustada por edad y desagregada por 

sexo de22:  

5.1) TAVI  

5.2) SVA o QX  

5.3) No intervención  

FÓRMULAS 4) Cuestionario estructurado  

5) Fórmula:  

5.1) (a/b) * 100 

a = TAVI  

b = Total población 

5.2) (a/b) * 100  

a = SVA o QX  

b = Total población 

5.3) (a/b) * 100  

a = No intervención 

b = Total población  

FUENTES I. CMBD.  

II. CC.AA.  

 
 

  

 
22 A consensuar con expertos el criterio de adecuación. 
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6.2.8 Indicadores asociados a arritmias 

 
Punto crítico A1: Mejorar la efectividad en el acceso a la reanimación cardiopulmonar 

 

INDICADORES 1) Existencia de un Plan Nacional de atención a la PCR  

2) Existencia de programas de formación para trabajadores públicos, 

ciudadanos y estudiantes de atención a la PCR  

3) Existencia en el SNS de sistemas que permitan medir los indicadores 

clave en la atención a la PCR:  

3.1) N.º de PCR atendidas a nivel extrahospitalario/hospitalario  

3.2) Tiempo de atención (SVB/DEA)  

3.3) Utilización de RCP/DEA  

3.4) Supervivencia libre de daño neurológico  

4) Porcentaje de pacientes recuperados de PCR sin daño neurológico 

grave  

 

FÓRMULAS 1) Cuestionario estructurado  

2) Cuestionario estructurado  

3) Cuestionario estructurado  

4) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes recuperados de PCR sin daño neurológico grave 

b = Total de pacientes recuperados de PCR  

FUENTES I. Ministerio de Sanidad  

II. CC.AA.  

 

Punto crítico A2: Promover el diagnóstico precoz de la fibrilación auricular (FA) 
 

INDICADORES 5) Existencia de un sistema de registro para la verificación obligatoria 

de toma de pulso en mayores de 65 años en la HCE de AP con 

registro sistemático en las CCAA  

6) Proporción de pacientes con primer diagnóstico de fibrilación 

auricular (FA) identificado en las visitas a AP  

FÓRMULAS 5) Cuestionario estructurado  

6) Fórmula: (a/b) * 100  

a = Pacientes con primer diagnóstico de fibrilación auricular (FA) 

identificado en las visitas a AP  

b = Total de pacientes diagnosticados de FA  

FUENTES I. CC.AA.  
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Figura 25. Mapa estratégico específico del eje Promoción, prevención y capacitación ciudadana 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 26. Mapa estratégico específico del eje Gestión del conocimiento, investigación e innovación 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 27. Mapa estratégico específico del eje Equidad y género en salud 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 28. Mapa estratégico específico del eje Cardiopatía isquémica 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 29. Mapa estratégico específico del eje Insuficiencia cardíaca 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 30. Mapa estratégico específico del eje Valvulopatías 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Figura 31. Mapa estratégico específico del eje Arritmias 

 

Fuente: Ministerio de Sanidad 
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Anexo III. Metodología para la elaboración de la 
Estrategia 
Tras la definición de partida de las áreas de actuación y los ejes vertebradores, la secuencia de 

actuaciones para el diseño de la ESCAV se ha estructurado de la siguiente forma:  

I. Identificación, justificación y priorización de puntos críticos en salud cardiovascular.  

II. Definición del modelo de trabajo colaborativo.  

III. Determinación de los objetivos, acciones, resultados e indicadores de la ESCAV.  

IV. Elaboración de un mapa estratégico que permita visualizar la estrategia de manera 

integral.  

V. Elaboración de un cuadro de mando de seguimiento de la implantación. 

Para ello, y de una manera sinóptica, se resumen las actuaciones llevadas a cabo:  

1. Constitución de grupos multidisciplinares de trabajo específicos (tanto verticales como 

transversales), uno para cada eje vertebrador de la Estrategia, el día 1 de septiembre de 

2018.  

2. Primera reunión presencial en el Ministerio de Sanidad, desarrollada con una técnica de 

trabajo de Grupo Nominal el día 10 de octubre de 2018, para la identificación inicial de 

Puntos Críticos (PPCC) por áreas de actuación.  

3. Priorización de puntos críticos, realizada mediante un Método de Hanlon abreviado 

(empleando como criterios de valoración la magnitud de la patología, la severidad, la 

efectividad de las actuaciones propuestas para afrontar el problema de salud y la 

factibilidad de dichas actuaciones).  

4. Sugerencia de objetivos estratégicos y acciones a proponer al Comité Institucional.  

5. Constitución del Comité Técnico (formado por las principales sociedades científicas, 

asociaciones de pacientes y personas expertas) y Comité Institucional (formado por 

representantes de las CCAA y las diferentes unidades Ministeriales). Constitución de 

ambos comités el día 26 de abril de 2019.  

6. Presentación de la ESCAV al Comité Técnico e Institucional en el Ministerio de Sanidad: 

Análisis y discusión de todos los puntos críticos el día 26 de abril de 2019.  

7. Recopilación y revisión de todas las aportaciones recibidas a los puntos críticos y diseño 

de una primera versión de mapa estratégico global y de los específicos por eje.  

8. Definición inicial de acciones por parte de cada grupo multidisciplinar, enfocadas a 

mejorar la atención cardiovascular y que hayan demostrado un impacto significativo en 

los resultados en salud cardiovascular.  

9. Tras la presentación de nuevo a los Comités Institucional y Técnico, para la recepción 

de sugerencias y aprobación del modelo (11 de febrero de 2021 y 25 de febrero de 2021 

respectivamente) se activa la parte final de concreción de indicadores con los grupos de 

trabajo.  

10. Validación de los indicadores por parte de los Comités Técnico e Institucional.  

11. Ajuste del mapa estratégico global y de los mapas estratégicos por eje con las 

aportaciones y cambios recabados.  

12. Validación del informe final por parte de los Comités Técnico e Institucional.  

Se aporta como Anexo V una sinopsis del método utilizado para la elaboración de los mapas 

estratégicos a partir de los puntos críticos, los objetivos estratégicos y acciones iniciales 

propuestas por los Grupos de trabajo.  
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Nota aclaratoria: ¿Por qué el apartado de enfermedades cardiovasculares de ESCAV no incluye la 

enfermedad cerebrovascular y la enfermedad vascular periférica? 

 

El apartado específico de la Estrategia en Salud Cardiovascular dedicado a la atención a la enfermedad 

cardiovascular, contempla las cuatro presentaciones clínicas que causan un mayor impacto en la sociedad 

por su alta incidencia, prevalencia, morbimortalidad o coste generado: la cardiopatía isquémica (con una 

prevalencia del 2,4%) [58], la insuficiencia cardíaca (cuya prevalencia es del 1,1% en la población general) 

[58], las arritmias (siendo la más frecuente la fibrilación auricular, presente en un 1-2% de la población) y 

las valvulopatías (con una prevalencia superior al 12% en personas mayores de 75 años).  

A pesar de su enorme importancia social y sanitaria, las enfermedades cerebrovasculares y la enfermedad 

vascular periférica no se contemplan en esta estrategia porque, aunque su fisiopatología es común a la 

de la cardiopatía isquémica (y en este sentido, los apartados de aspecto de promoción de la salud y 

prevención primaria son comunes a ellas) y, por tanto, tendría sentido incluirlas en el conjunto de 

enfermedades cardiovasculares contempladas en la ESCAV, funcionan en circuitos totalmente diferentes 

desde el punto de vista asistencial, incluyendo los procedimientos diagnósticos y terapéuticos que se 

utilizan y los profesionales que los atienden. La enfermedad cerebrovascular, de hecho, ya es objeto de 

otra estrategia (Estrategia en Ictus del SNS). Finalmente, es importante señalar que ESCAV no tiene una 

visión exhaustiva del total de la ECV y existen planes de desarrollar estrategias específicas que 

contemplen estas patologías en el futuro.  

Figura 32. Patologías cardiovasculares contempladas en la Estrategia de Salud Cardiovascular 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Fuente: Ministerio de Sanidad. 
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