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INTRODUCCIÓN:

 Las guías de práctica clínica ESC/EAS 2019 cada vez recomiendan objetivos terapéuticos 
más estrictos, con cifras de c-LDL menores de 70 mg/dl en pacientes con alto riesgo 
cardiovascular y menores de 55 mg/dl en pacientes de muy alto riesgo. 

 En el servicio de C. Vascular del Hospital Universitario de Toledo ingresan al año alrededor 
de 500 pacientes con enfermedad arterial periférica, los cuales son tratados con estatinas 
de alta potencia al alta. Existe un alto porcentaje de inercia terapéutica en este tipo de 
pacientes, muchos de los cuales no son reevaluados para ajuste de tratamiento. Se estima 
que el 60% presentan un c-LDL mayor de 55 mg/dl, sin poder obtener los beneficios 
clínicos deseados.

 La derivación de estos pacientes a la consulta de Rehabilitación Cardíaca-Riesgo 
Cardiovascular (RHC-RCV) para ser valorados telemáticamente entre las 4-6 semanas 
tras el alta hospitalaria evaluando la respuesta inicial al tratamiento y optimizarlo si es 
necesario, podría mejorar el grado de control. 

 El objetivo es establecer un mecanismo de flujo correcto y uniforme del paciente para la 
optimización del tratamiento hipolipemiante, con el objetivo de reducir el riesgo residual 
de forma precoz. Este protocolo implementa cambios en la ruta asistencial, así como la 
aplicación de aspectos de telemedicina con el objetivo de agilizar el seguimiento y control 
terapéutico, además de la recogida de datos del proyecto que servirán a futuro para 
evaluar sus resultados y sustentar nuevos estudios en este ámbito.

MATERIAL Y MÉTODOS:

 En pacientes con enfermedad arterial periférica ingresados en planta de hospitalización 
de C. Vascular se llevará a cabo el análisis detallado e integrado de los siguientes puntos:

Flujo del paciente con muy alto riesgo cardiovascular C. Vascular:
OBJETIVO PRINICIPAL:

 Mejorar el grado de control del perfil lipídico (c-LDL) en los pacientes de muy alto riesgo 
cardiovascular con enfermedad arterial periférica hospitalizados en el servicio de C. 
Vascular del Hospital Universitario de Toledo.
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 Realizar interconsulta vía preferente a RHC-RCV (Cardiología) para garantizar 
evaluación y seguimiento posterior.

 Solicitar analítica con perfil lipídico específico (incluida Apolipoproteína B y 
Lipoproteína A) para realizar en el centro de salud correspondiente del paciente a las 
4-6 semanas del alta.

 Incluir en los informes de alta hospitalaria el nivel objetivo de c-LDL a alcanzar según 
el riesgo cardiovascular del paciente, así como recomendaciones específicas sobre 
dieta y ejercicio.

 Ajuste del tratamiento según guías de práctica clínica vigentes en el momento del 
alta hospitalaria, basándose en niveles de c-LDL y tratamiento previo.

 Análisis de niveles de c-LDL a las 4-6 semanas del alta hospitalaria de forma 
telemática y ajuste de tratamiento si precisa según guías. En caso de nuevo ajuste 
de tratamiento, entregar nueva solicitud de analítica de control a las 4-6 semanas.

 Reevaluar niveles de c-LDL a las 4-6 semanas por parte de C. Vascular o Atención 
Primaria si mantiene tratamiento hipolipemiante vía oral (en caso de no cumplir 
objetivos en la primera visita telemática).

 Reevaluar niveles de c-LDL a los 6 meses por parte de RHC-RCV (Cardiología) de 
forma presencial si precisa intensificación con tratamiento hipolipemiante inyectable 
(en caso de no cumplir objetivos en la primera visita telemática).

 Evaluar el porcentaje de pacientes con niveles dentro de objetivos a las 4-6 
semanas, así como porcentaje de pacientes dentro de objetivos tras el ajuste de 
medicación tras la evaluación telemática.

 Determinación de los niveles de Apolipoproteína B y Lipoproteína A en los 
pacientes tras un evento aterosclerótico.

Alta C. Vascular

 �Interconsulta preferente + entregar analítica (4 semanas).	

Consulta RHC-RCV telemática (4-6 semanas)

 �Estadiaje, revisión analítica y ajuste de tratamiento.

Consulta de RHC-RCV presencial (6 meses)

 �Seguimiento tratamiento hipolipemiante inyectable.

Consulta C. Vascular o Atención Primaria

 �Seguimiento resto de pacientes.

Figura 1. Flujo del paciente con muy alto riesgo cardiovascular C. Vascular
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Figura 1. Representación gráfica ‘The DA Vinci study’

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

 Diseñar e implementar un protocolo de control lipídico de forma telemática tras el alta, 
para pacientes con muy alto riesgo cardiovascular y enfermedad arterial periférica.

 Establecer criterios uniformes de controles analíticos y periodicidad de ellos tras  
el alta, para pacientes con muy alto riesgo cardiovascular y enfermedad arterial 
periférica.

 Evaluar el impacto de la modificación del proceso asistencial de pacientes con 
muy alto riesgo cardiovascular y enfermedad arterial periférica en los 6 meses 
posteriores a su implementación.

 Identificar áreas de mejora en el seguimiento y atención de pacientes con muy 
alto riesgo cardiovascular y enfermedad arterial periférica, y en caso de que fuera 
necesario, poder así desarrollar nuevas estrategias de actuación en el proceso 
asistencial.


