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de individuos al riesgo de sufrir una enfermedad cardíaca, 
una enfermedad cerebrovascular o un problema de salud rela-
cionado con estas enfermedades.

En 2007 ocurrieron en las Américas 1.5 millones de muertes 
por enfermedades cardiovasculares (≈ 30% de los fallecidos 
por todas las causas), de los cuales 662.011 tuvieron una car-
diopatía isquémica (299.415 mujeres y 362.596 hombres) y 
336.809, una enfermedad cerebrovascular (183.689 mujeres y 
153.120 hombres). Esta situación es muy compleja en América 
Latina, porque alrededor de 40% de las muertes se producen 
prematuramente, justo en el momento de mayor productivi-
dad de la vida, cuando el impacto económico y social es más 
sustantivo, y porque la tasa de discapacidad resultante es una 
carga demasiado pesada para los individuos, las familias y los 
sistemas de salud. 

La hipertensión arterial, la hipercolesterolemia y el tabaquis-
mo, vistos en conjunto, explican más del 80% de las enfermeda-
des cardiovasculares, pero la hipertensión es el factor de riesgo 
con más peso y se asocia con el 62% de los accidentes cerebro-
vasculares y el 49% de la cardiopatía isquémica. El aumento 
de la presión arterial es poco frecuente en sociedades donde el 
consumo de cloruro de sodio no supera los 50 mmol/día, y se 
dispone de pruebas científicas que señalan el consumo actual 

Situación de la salud cardiovascular
en la Región de las Américas

Las enfermedades cardiovasculares, el cáncer, la diabetes y las 
enfermedades respiratorias crónicas causan la mayor combina-
ción de defunciones y discapacidad a nivel mundial (≈ 60% de 
todas las muertes y ≈ 44% de las muertes prematuras). Un 30% 
de todas las muertes que se producen en el mundo cada año son 
atribuibles a las enfermedades cardiovasculares. Se estima que 
en 2010 fallecieron por estas causas 18,1 millones de personas, de 
las cuales el 80% vivía en países de ingresos bajos y medianos. La 
enfermedad cerebrovascular, que es la segunda causa de muerte 
y la primera de discapacidad adquirida en el mundo, ocasionó 
5,7 millones de muertes, 85% de ellas en los países en desarrollo.

El envejecimiento de la población, el consumo de tabaco, la 
dieta no saludable y la falta de actividad física, principalmente, 
en el contexto de la globalización y el crecimiento urbano 
muchas veces no planificado, explican las altas prevalencias 
de hipertensión arterial, hipercolesterolemia, diabetes y obe-
sidad y con ello que las enfermedades cardiovasculares sean la 
primera causa de muerte. Actualmente, el número de fuma-
dores en el mundo asciende a 1.300 millones de personas, 600 
millones padecen hipertensión arterial y 220 millones están 
viviendo con diabetes, lo cual expone a más de 2 mil millones 

Pr esentación
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con muy baja mortalidad tanto infantil como de adultos (por 
ejemplo, Canadá, Cuba y Estados Unidos), hasta un 25 y un 17% 
de los hombres y mujeres, respectivamente, en países con baja 
mortalidad infantil y en adultos (Argentina, Barbados y Chile), 
y hasta un 8% de los hombres y un 6% de las mujeres de los paí-
ses con muy alta mortalidad infantil y mortalidad en adultos 
(Bolivia y Ecuador).

Las mujeres con infarto agudo del miocardio (iam) acuden a 
los servicios de emergencia más tardíamente que los hombres 
y los médicos se demoran más en reconocer la enfermedad en 
ellas; luego de un iam, las mujeres tienen una probabilidad me-
nor que los hombres de ser diagnosticadas y tratadas adecua-
damente, lo cual  contribuye a que en ellas tasa de complicacio-
nes y de muerte sea mayor; la brecha en la supervivencia luego 
de un año del episodio cardiovascular ha venido aumentando, 
afecta negativamente a las mujeres y ellas están menos repre-
sentadas que los hombres en los ensayos clínicos para evaluar 
nuevos tratamientos. Asimismo, la enfermedad cardiovascular 
es más frecuente y más grave en las personas de raza negra que 
en las de raza blanca, pero particularmente entre los adultos 
jóvenes. Esta diferencia decrece con cada década de la vida has-
ta llegar a ser muy pequeña entre los 65-74 años. La mortalidad 
prematura es dos veces más elevada en la población de raza 
negra que en la de raza blanca.

de sodio como el principal factor que condiciona el aumento 
de la presión arterial en las poblaciones. 

La epidemia de obesidad, que muchas veces comienza tempra-
namente en la infancia, ha aumentado en todo el mundo. En 
2005, el número de personas obesas en la Región ascendía a 176 
millones (103 millones de mujeres y 73 millones de hombres), y 
puede llegar a 289 en 2015 (164 millones de mujeres y 125 millo-
nes de hombres). Es probable que, si se dispusiera de más da-
tos, la situación sería más grave de lo que aparenta. De hecho, 
es más complicada en determinados estratos sociales: vivir en 
un vecindario pobre puede conllevar un mayor riesgo de obesi-
dad porque sus habitantes generalmente tienen poco acceso a 
fuentes de alimentos nutritivos y a lugares seguros para hacer 
ejercicio físico, o carecen de normas sociales que valoren positi-
vamente la dieta saludable y la actividad física.

Datos recientes dan cuenta de que en la población adulta de 
siete países de América Latina un 18% padece de hipertensión 
arterial, 14% tiene el colesterol elevado, 7% está viviendo con 
diabetes, 23% es obesa y 30% fuma. Dado el perfil epidemioló-
gico de la Región, se ha estimado que el porcentaje de la pobla-
ción adulta con menos de 70 años que está en riesgo de sufrir 
un evento cardiovascular en los próximos 10 años es alto: hasta 
un 41% de los hombres y un 18% de las mujeres en los países 

Pr esentación
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sulta fue identificar, sobre la base de las mejores pruebas cien-
tíficas disponibles, en criterios de coste-efectividad, valor social 
y equidad, las prioridades para la salud cardiovascular de esta 
Región con el objetivo de facilitar que los Estados miembros 
prioricen las acciones de prevención y control de las enferme-
dades cardiovasculares en sus planes nacionales de salud y que 
catalicen la aplicación de la Estrategia regional. 

Este documento, que sintetiza las prioridades para la salud car-
diovascular, es el resultado de un amplio proceso de consultas 
que se centró en la prevención a nivel poblacional, el control 
integrado de riesgos y enfermedades y en la organización de los 
servicios de salud. Las prioridades se articularon en torno a las 
siguientes cuatro líneas de acción de la Estrategia Regional: a) 
política pública y abogacía, b) vigilancia, c) promoción de la sa-
lud y prevención de las enfermedades y, d) control integrado de 
las enfermedades crónicas y los factores de riesgo. Asimismo, 
dichas prioridades son congruentes con la Agenda de Salud 
para las Américas y con el Plan de Acción de la OMS para la 
Estrategia mundial para la prevención y el control de las enfer-
medades no transmisibles, aprobado en el 2008. 

En la consulta participaron numerosos expertos, instituciones 
de profesionales y académicas, organizaciones de la sociedad ci-
vil y los ministerios de salud de la Región. Varios asesores de la 

Las enfermedades cardiovasculares se distribuyen de manera 
desigual, afectan más a los pobres y tienen un impacto catas-
trófico en la economía de los gobiernos y de las familias por el 
gasto derivado de los tratamientos y la pérdida de años de vida 
potencial y de productividad causadas por muertes prematuras 
y discapacidad. Estas enfermedades contrarrestan los esfuerzos 
de la lucha contra la pobreza y contribuyen a profundizar las 
inequidades en salud.

La consulta regional 

En 2006, el Consejo Directivo de la Organización Panameri-
cana de la Salud (ops) aprobó la resolución Estrategia regional 
y Plan de acción para un enfoque integrado sobre la prevención y el 
control de las enfermedades crónicas, incluyendo el régimen alimen-
tario, la actividad física y la salud (en adelante, Estrategia regional). 
En 2010, la misma instancia examinó los progresos en la ejecu-
ción de la Estrategia regional y solicitó que la ops y los Estados 
Miembros siguieran colaborando en la prevención y el control 
integrado de las enfermedades crónicas.

Teniendo en cuenta la situación antes descrita y entendiendo 
que existían numerosas oportunidades de mejora, la ops, a so-
licitud de sus Estados miembros, inició un proceso de consulta 
regional a mediados del año 2010. El propósito de dicha con-

Pr esentación
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Finalmente, este documento debe ser entendido como un 
menú de opciones de política, en ningún caso preceptivo, que 
deberá ser evaluado, antes de su aplicación, y adaptado al con-
texto de la situación económica, política y social de cada país. 

OPS que representaban a las diversas áreas técnicas trabajaron 
en torno a la Agenda de Salud para las Américas y acordaron la 
definición de estas prioridades. 

Este documento se ha preparado pensando principalmente en 
quienes tienen la responsabilidad de tomar decisiones en polí-
tica sanitaria. Por esta razón es muy importante reiterar uno de 
los mensajes cruciales de esta consulta: como las enfermedades 
cardiovasculares (isquémicas del corazón y cerebrovasculares) 
son la primera causa de mortalidad y de mortalidad prematura 
en la mayoría de los países de la Región y comparten con otras 
enfermedades crónicas sus determinantes, factores de riesgo y 
necesidades de servicios, jerarquizar las acciones definidas aquí 
como prioridades para la salud cardiovascular produciría un 
beneficio directo para la prevención y el control de la diabetes, 
las enfermedades respiratorias crónicas y el cáncer, así como 
para otras enfermedades cardiovasculares y la obesidad.

Para facilitar el seguimiento de las acciones emprendidas en 
cada país en el marco de la Estrategia y visualizar en una ojeada 
su estado de ejecución, al final del documento se ha incluido 
una lista de comprobación ordenada conforme a las cuatro 
líneas de acción y por prioridades.  

Pr esentación
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tico en Salud Pública, la madurez de los gobiernos, la eficacia de sus 
mecanismos de regulación, así como con la capacidad de trascender 
dichos ámbitos y situarse dinámica y participativamente en el centro 
del debate público. 

El solapamiento entre las actuaciones destinadas a prevenir y contro-
lar las ECV, así como entre sus determinantes, plantean como impe-
rativo que, para lograr sus cometidos, en los países se logre coordinar 
de forma robusta y eficiente, no sólo los sistemas de salud pública 
y de servicios de salud, sino todos los estamentos implicados de los 
gobiernos y de la sociedad en su conjunto.

Acción multisectorial y determinantes sociales

1. Establecer un mecanismo multisectorial de alto nivel, 
a escala nacional y subnacional, que, desde la perspectiva 
de los determinantes sociales de la salud, coordine las 
acciones dirigidas a prevenir las ECV y otras enfermeda-
des no transmisibles a nivel poblacional. 

La prevención y el control de las ECV requiere la voluntad política de 
los gobiernos, una labor armónica y sistemática de amplios sectores 
de la sociedad (la sociedad civil, la empresa privada y la universidad), 
y mecanismos de alto nivel, regionales, subregionales y nacionales, 
para coordinar una respuesta integral y sostenible. 

La formulación de políticas públicas efectivas para la prevención y el 
control de las enfermedades no trasmisibles ha estado directamente 
relacionada con el desarrollo científico-técnico, el pensamiento crí-



Políticas públicasi1 4

3. Fortalecer el trabajo de las redes regionales y subre-
gionales y compartir las mejores prácticas que dimanan 
de las políticas de prevención y control de las ECV.

El trabajo en redes, ya sea en el marco de los mecanismos de in-
tegración económico y político de los países, en el de las agencias 
especializadas o en el de instituciones académicas y de investiga-
ción a escala global, regional, subregional, nacional o subnacional, 
contribuye a que se compartan las experiencias acumuladas en la 
prevención y el control de las ECV y otras enfermedades no trasmi-
sibles. Ayuda, asimismo, a mejorar la comunicación y la coordina-
ción entre países, estandarizar la evaluación, seleccionar las mejores 
prácticas, asignar mejor los recursos, estimular la innovación, dise-
minar el conocimiento, vincular a los diferentes agentes, fortalecer 
las relaciones entre ellos, y a coordinar políticas de alimentación, 
comercio, fiscales y de salud.

2. Garantizar que uno de los objetivos explícitos de un 
Plan para la prevención y el control de las ECV sea redu-
cir las desigualdades en la distribución de los riesgos, 
la carga de enfermedad y las actividades de prevención 
y control. 

El riesgo de tener una ECV está intensa e inversamente relacionado 
con el nivel socioeconómico. La reducción de las desigualdades y de 
la carga de las ECV depende en buena medida de que se actúe sobre 
los factores asociados con el aumento de las desigualdades socioeco-
nómicas en la población. Las ECV y sus factores de riesgo son a un 
tiempo causa y consecuencia de la pobreza.
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5. Incorporar intervenciones de prevención y control de 
los factores de riesgo y las ECV, basadas en pruebas cien-
tíficas, en los esquemas de protección social en salud 
existentes.

En muchos países de la Región, las intervenciones de prevención y 
control de los factores de riesgo y las ECV, basadas en pruebas, aun no 
están incluidas en los esquemas vigentes de protección social en salud. 

Los sistemas de protección social en materia de salud de carácter 
universal están asociados con una mejor salud de la población y una 
mortalidad más baja en las personas mayores y los grupos sociales 
más desfavorecidos.

4. Avanzar hacia la cobertura universal y el acceso 
equitativo a los servicios de salud, reconociendo que la 
promoción, la prevención y la atención calificada y efi-
ciente de los pacientes con ECV forman parte integral 
del derecho a la salud.

En todos los países se observan notables disparidades en la carga de 
enfermedad, en la prevalencia de factores de riesgo y en la cobertura y 
el acceso a los servicios de salud.

Los sistemas de salud que más contribuyen a mejorar la salud de la 
población y la equidad son aquellos cuyos servicios están organizados 
en torno al principio de cobertura universal, en los cuales la atención 
primaria promueve acciones a través de toda la gama de los determi-
nantes sociales, los que equilibran las intervenciones de prevención y 
promoción con las curativas, y los que hacen hincapié en el nivel pri-
mario de la atención con mecanismos apropiados de coordinación.

Cobertura universal y acceso equitativo a los servicios de salud
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Integración y sostenibilidad de las intervenciones

7. Convertir en un elemento estratégico esencial de 
este tipo de Plan la vinculación de todas las acciones 
recomendadas en un conjunto de intervenciones cohe-
rentes entre sí y vertebradas en torno a un eje común y 
evitar su desagregación.

Un plan dirigido a prevenir y controlar este grupo de dolencias pro-
duciría un beneficio directo para la prevención y el control de otras 
ECV, la diabetes, las enfermedades respiratorias crónicas y el cáncer, 
así como para la obesidad. 

Hay pruebas científicas que indican que es el efecto acumulativo y 
sinérgico de intervenciones coordinadas, no el de sus efectos indivi-
duales, lo que explica el impacto que puede tener un plan de acción 
de estas características. Las políticas de salud cardiovascular, para ser 
efectivas, han de abordar diferentes áreas simultáneamente (finan-
ciación, comercio, legislación, promoción, prevención, gestión de la 
oferta y demanda de servicios, regulación de precios y de tecnologías 
médicas, gestión de la información, educación, etc.).   

Los mejores resultados se han obtenido en aquellos países donde las 
reformas de la financiación de los servicios de salud se han vinculado 
con el fortalecimiento de la prevención, del autocuidado, las mejo-

6. Asegurar la disponibilidad y el acceso a los medica-
mentos y a otras tecnologías esenciales, incluidas las 
pruebas de laboratorio, prestando especial atención a 
las poblaciones desfavorecidas.

En algunos países de la Región hasta el 78% del gasto en medicamen-
tos es gasto de bolsillo, lo cual puede ser catastrófico para las familias 
y las poblaciones con bajos ingresos.

El mayor impacto de las ECV se observa en las poblaciones y países 
de medianos y bajos ingresos y son en gran medida el resultado de 
inequidades sociales y, a la vez, potentes perpetuadores de tales dispa-
ridades. Sus consecuencias catastróficas contrarrestan los esfuerzos 
de la lucha contra la pobreza.
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9. Garantizar el apoyo institucional y la financiación a 
largo plazo del Plan, asignando un presupuesto especí-
fico basado en la carga y el impacto de las ECV, la rela-
ción de costo-efectividad de las tecnologías e interven-
ciones y su valor social, su impacto presupuestario y el 
principio de equidad. Ajustar periódicamente la cartera 
de servicios de salud conforme a estos criterios. 

El gasto económico que demanda la atención de las ECV puede llegar 
a alcanzar cotas catastróficas para individuos, familias, comunidades 
y sistemas de salud, y convertirse en una carga social y económica de 
tal magnitud que ponga en riesgo su sostenibilidad.

Existen intervenciones preventivas costo-efectivas y asequibles para 
reducir la carga de las enfermedades cardio y cebrovasculares, incluso 
en poblaciones con renta baja. 

ras en la integración y la coordinación de los niveles de atención, así 
como de la participación comunitaria, y el uso adecuado de tecnolo-
gías de la información. 

8. Priorizar la aplicación de políticas de alcance pobla-
cional y de alto riesgo para crear ambientes que eli-
minen el hábito de fumar y promuevan la alimentación 
sana, la actividad física y el control del peso corporal, 
la tensión arterial, la glucemia y la colesterolemia.

Se puede prevenir hasta el 75% de la enfermedad isquémica del co-
razón y de los accidentes cerebrovasculares, si se gestiona el conoci-
miento científico disponible sobre la prevención y el control de sus 
factores de riesgo (consumo de tabaco, la inactividad física, la dieta 
poco saludable, el sobrepeso y la obesidad, la hipertensión arterial, 
diabetes, colesterol elevado). 

La reducción del riesgo cardiovascular exige combinar estrategias 
poblacionales y de alto riesgo y fortalecer y reorientar los sistemas de 
salud y la prestación de servicios. 
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10. Proveer recursos técnicos e implantar medidas para 
predecir, monitorizar, evaluar y controlar específica-
mente el consumo de recursos y el gasto sanitario en las 
personas con ECV y otras enfermedades crónicas.

El subgrupo de personas que padecen más de dos enfermedades 
crónicas y toman más de dos medicamentos ya asciende en algunos 
países al 10% de todos los pacientes, sus estancias hospitalarias y las 
visitas que realizan a centros de atención primaria representan casi 
el 45% y el 30% del total, y el gasto sanitario en ellos está aproximán-
dose al 50% del gasto sanitario total y al 5% del PIB. La magnitud 
del ahorro derivado de sustituir los modelos vigentes de atención de 
enfermedades agudas por un modelo de enfermedades crónicas es 
muy elevada.
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mación implantado en el sistema de salud. Los indicadores deben 
facilitar la retroalimentación entre los niveles de atención y las com-
paraciones en distintos periodos de un mismo país y entre países. 

El respaldo técnico y financiero activos y mantenidos en el tiempo de 
sistemas de vigilancia de las ECV ha mostrado ser uno de los elemen-
tos cruciales para mejorar las condiciones de salud cardiovascular en 
los países que acumulan más experiencia en la esfera de la vigilancia, 
especialmente mediante el apoyo de las  actividades de recolección, 
análisis y diseminación de información sobre las causas de las ECV, 
su prevención, detección, tratamiento, los resultados de las interven-
ciones y la evaluación de las disparidades.

Integración de los sistemas de información

11. Integrar la vigilancia de las ECV en el sistema de 
información vigente de los sistemas de salud, mantener-
la operativa e incluir sus funciones en los presupuestos 
regulares del sistema de salud.

Numerosas experiencias de países que cuentan con sólidos sistemas 
de vigilancia de las ECV indican que los primeros pasos determinan-
tes para desarrollar un sistema de vigilancia integral y fiable, que 
aporte información pertinente y oportuna y que ayude de facto a 
coordinar adecuadamente las actividades de subcentros o unidades 
subnacionales de vigilancia son la priorización del componente de 
vigilancia, la dotación de recursos técnicos necesarios y, no menos 
importante, su homogenización e integración en el sistema de infor-
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13. Mejorar la calidad de la vigilancia de los factores pro-
tectores, factores de riesgo y de la morbilidad cardiovas-
cular que se hayan seleccionado utilizando en lo posible 
los instrumentos disponibles creados por la OPS/OMS. 

La mejora del conocimiento de los factores de riesgo de las ECV y sus 
determinantes, de la planificación de sistemas y servicios de salud, de 
la adecuación, efectividad, seguridad y eficiencia de las intervenciones 
para su prevención y control, del nivel de buen gobierno alcanzado y de 
las políticas que se diseñan y aplican depende en buena medida del ri-
gor y del abanico de áreas que cubren las investigaciones y evaluaciones 
que se realizan en la esfera de la vigilancia de estas enfermedades. 

La vigilancia de los factores de riesgo, factores protectores, mor-
bilidad y mortalidad cardiovascular, desagregados por sexo, edad, 
grupos étnicos, distribución geográfica y perfil socioeconómico no 
sólo permite conocer la tendencia y la evolución del riesgo cardiovas-
cular y la carga de enfermedad atribuible a las ECV. Además, ofrece 
información esencial para monitorizar y evaluar la efectividad y la 
eficiencia de las acciones realizadas, introducir mejoras y difundir la 
información a todos los agentes (reguladores, financiadores, provee-
dores) y a la población general. 

12. Mejorar  la cobertura y la calidad de los registros 
de mortalidad de las ECV.

La disponibilidad de registros de mortalidad integrales, con datos 
fiables, actualizados permanentemente, y que además integren infor-
mación básica de salud pública y servicios de salud, es fundamental 
para las garantizar las adecuadas tareas de planificación, seguimiento 
y evaluación de la efectividad y eficiencia de los planes, estrategias, 
programas y actividades que se acometan para mejorar la atención de 
las personas en riesgo o que padezcan ECV.

Registros de mortalidad y vigilancia de factores de riesgo
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15. Invertir en investigación de la efectividad, inclu-
yendo las evaluaciones económicas, de los modelos de 
acción intersectorial en la prevención de las ECV. 

Muchas de las actividades cruciales para reducir la carga de las ECV 
trascienden el control y las competencias de los ministerios de salud. 
Alcanzar las metas prioritarias fijadas para las ECV depende en gran 
medida de decisiones tomadas y acciones acometidas, no bajo la 
exclusiva regulación del sector salud, sino al arbitrio de la estrecha 
colaboración intersectorial.

14. Crear un conjunto mínimo básico de indicadores de 
cobertura, acceso y desempeño de los servicios de salud, 
calidad de la atención, costos y eficiencia de las inter-
venciones, adecuación de la utilización de medicamentos 
y otras tecnologías médicas, seguridad postcomerciali-
zación de medicamentos y aparatos, y de los progresos 
en la aplicación de los planes nacionales, que proporcio-
ne suficiente información para planificar, implantar y 
evaluar políticas, estrategias, servicios, tecnologías e 
intervenciones. 

La información básica necesaria para conocer la evolución de los 
planes nacionales de las ECV obliga, cuando menos, a disponer de un 
conjunto reducido y mínimo e irrenunciable de indicadores válidos, 
fiables y consensuados de todas las áreas mencionadas, basados en 
la recolección sistematizada de datos previamente definidos, homo-
géneos e integrados en los sistemas de información en salud, cuya 
calidad se revise periódicamente mediante pautas establecidas de 
depuración de los registros. Antes de diseñar uno de nuovo es con-
veniente conocer conjuntos de indicadores utilizados en otros países 
con alto rendimiento comprobado.   

Desempeño de los servicios de salud y evaluaciones económicas
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Capacidad técnica

17. Fortalecer la capacidad técnica y de gestión de los 
recursos humanos para la vigilancia de las ECV.

La complejidad de los sistemas de información en vigilancia exige 
disponer de asesoramiento técnico multidisciplinario que, como mí-
nimo, incluya profesionales altamente capacitados en clínica, infor-
mática, demografía, estadística, epidemiología, gestión de servicios, y 
economía de la salud.

Compartir información

16. Diseminar, de manera oportuna y periódica, la infor-
mación de vigilancia y apoyar las iniciativas locales para 
fortalecer sus capacidades y compartir responsabilida-
des en la recolección y el análisis de la información, 
mediante la difusión de informes que incluyan, además, 
recomendaciones sobre políticas de mejora e innovación 
en este área.

Un elemento clave para reducir las asimetrías en la información entre 
los agentes del sistema de salud y contribuir a alcanzar los niveles 
esperados de efectividad y eficiencia de actividades, intervenciones 
y tecnologías es el mantenimiento permanente de un sistema de 
difusión y retroalimentación de información entre financiadores y 
proveedores, que respete los principios del buen gobierno. 

La consecución de las metas y objetivos de los planes y programas 
de prevención y control de las ECV es en buena parte tributaria de 
la disponibilidad, primero, de la información fiable y oportuna que 
han de aportar los programas de vigilancia y, segundo, de que dicha 
información se acompañe de análisis e interpretaciones correctos y de 
recomendaciones de política fundamentadas en pruebas científicas.
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20. Aumentar los impuestos al tabaco y el precio de venta 
al público de los cigarrillos. 

Pruebas científicas señalan que, si se mantiene en el tiempo, es la 
medida independiente más costo-efectiva para disminuir el consumo 
de tabaco, estimular la cesación y desalentar el inicio de hábito de 
fumar. Además, reduce el gasto en salud y su implantación es sencilla. 

21. Prohibir completamente la publicidad, la promoción y 
el patrocinio de productos que contienen tabaco. 

Numerosas pruebas científicas muestran que la completa prohibición 
(no la parcial) de estas acciones es costo-efectiva para reducir el con-
sumo de tabaco y desalentar el inicio del hábito de fumar. 

Tabaco

18. Ratificar el Convenio marco para el control del ta-
baco (CMCT) de la OMS. 

El CMCT reúne medidas muy costo-efectivas (alguna de ellas, ade-
más, de reducción del gasto) para disminuir el consumo de tabaco y 
desalentar el inicio del hábito de fumar, basadas en pruebas cientí-
ficas y de elevado impacto, al tiempo que ofrece un marco jurídico 
y herramientas de cooperación internacional para el control del 
tabaquismo. 

19. Crear ambientes 100% libres de humo de tabaco en 
todos los espacios cerrados públicos y en los privados de 
acceso público.

La reducción del consumo de tabaco es mayor con la creación de am-
bientes 100% libres de humo de tabaco que con la restricción parcial 
de estos ambientes. Esta medida es costo-efectiva, de muy bajo coste y 
mejora los indicadores de salud relacionados con el tabaquismo. 
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24. Implantar sistemas de vigilancia para monitorizar la 
progresión de la epidemia del tabaco y evaluar la eficien-
cia de las medidas aplicadas. 

Los sistemas de vigilancia activa de la prevalencia del tabaquismo y 
del alcance de las acciones emprendidas en el control del tabaco son 
la principal fuente de datos para conocer el grado de consecución de 
los objetivos marcados y la efectividad de las políticas de control del 
tabaquismo. Se aconseja que este sistema sea parte integral de los 
sistemas de vigilancia para enfermedades no trasmisibles.

 

22. Incluir en el empaquetado de todos los productos de 
tabaco advertencias sanitarias con imágenes sobre los 
daños que provoca el consumo de tabaco y la exposición 
al humo, conforme a las directrices del CMCT.  

Se ha demostrado que esta medida, además de su fácil aplicación, es 
muy costo-efectiva para aumentar el conocimiento de los riesgos del 
tabaco, motivar la cesación y desalentar el inicio del hábito tabáquico.

23. Ofrecer servicios de tratamiento para dejar de fumar 
a todas las personas que lo deseen.

Los tratamientos de alta eficacia para dejar de fumar, si se ofrecen de 
manera gratuita y con cobertura universal, son costo-efectivos, y su 
impacto social y en salud de la cesación tabáquica, muy elevado.
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27. Ampliar el respaldo del Codex Alimentarius para que 
el etiquetado de los productos alimenticios que con-
tengan sal o sodio sea obligatorio. Asimismo, aprobar 
regulaciones para declarar públicamente y actualizar de 
forma regular y estandarizada los nutrientes conteni-
dos en todos los alimentos manufacturados.

La información que forma parte del etiquetado de los alimentos, 
así como los mensajes de advertencia que los deberían acompañar, 
cuando están bien diseñados para informar al público lego, constitu-
yen una pieza adicional clave de todas las campañas de educación en 
salud de la población. 

28. Informar a la población general sobre los riesgos 
para la salud asociados con la dieta de alto contenido 
en sal y la forma de reducir su consumo y estimular el 
papel de la sociedad civil, particularmente de las asocia-
ciones de consumidores, para velar por el cumplimiento 
de los compromisos y regulaciones.

La educación de la población sobre dichos riesgos y la forma de reducirlos 
son dos de las piedras angulares de la efectividad de las políticas dirigidas a 
disminuir su consumo y los riesgos asociados con su elevada ingesta.

Consumo de sal

25. Implantar programas de reducción de la ingesta de 
sal sostenibles, financiados, basados en pruebas científi-
cas, integrados con otros programas de alimentación, 
nutrición y de educación para la salud, que incluyan a 
toda población, y especialmente a los niños.  

La reducción poblacional del consumo de sal es una de las medidas 
más costo-efectivas (y de reducción del gasto) disponibles para mejo-
rar la salud, y se asocia con disminuciones de la incidencia y la morta-
lidad por enfermedades vinculadas con su elevada ingesta. 

26. Regular, mediante legislación, políticas fiscales e 
incentivos económicos, y supervisar de cerca el estableci-
miento por parte de las industrias alimentarias locales 
de metas graduales y cronogramas de reducción del 
contenido de sal de todos los alimentos y elaborar una 
política para que todas las compras de alimentos finan-
ciados públicamente sean congruentes con los niveles de 
sal recomendados.  

En países donde se ha reducido el contenido de sal de los alimentos 
por medio de acuerdos con la industria o por vía legislativa se han 
observado descensos de la tensión sistólica a escala poblacional.  
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Alimentación saludable 

31. Promover una política agrícola sostenible para aumen-
tar la producción, la oferta, el acceso y la aceptación de 
alimentos saludables y reducir los de los nocivos.   

Averiguar si la oferta en los mercados nacionales y el exceso de 
consumo de grasas, calorías y alimentos nocivos para la salud están 
influidos por las políticas de agricultura y la cadena de suministros 
en su conjunto, y estimar el potencial para aumentar la producción, 
la oferta, el acceso y la aceptación de alimentos saludables y reducir 
los de los nocivos.   

Está demostrado que determinadas políticas de agricultura se aso-
cian con cambios en los precios y la disponibilidad de alimentos que, 
junto con la regulación de su contenido en nutrientes, influyen en los 
modelos de producción alimentaria. En varios países se ha compro-
bado que es posible vincular estrechamente políticas de promoción, 
producción e investigación agrícolas que conducen a mejoras de la 
salud cardiovascular de la población.

29. Implantar un sistema nacional de vigilancia para 
identificar los contenidos de sal de los alimentos y sus 
principales fuentes, evaluar el grado de consecución de 
los compromisos contraídos, de la meta internacional 
recomendada de ingesta de sal (OMS: < 5g/persona/día) y 
de las que dimanan de las políticas nacionales de reduc-
ción de la sal, y estimar el impacto en la salud y económi-
co de la dieta de alto contenido en sal. 

Los sistemas de vigilancia activa del desarrollo y el alcance de las 
acciones acometidas en la reducción de la ingesta de la sal son la 
principal fuente de datos para conocer el grado de consecución de los 
objetivos marcados y la efectividad de las políticas de reducción de la 
ingesta de sal.

30. Monitorizar los efectos adversos potenciales de la 
reducción de sodio de los alimentos. 

A veces, la reducción del contenido en sodio de los alimentos se 
acompaña de su sustitución por aditivos grasos y otros compuestos 
nocivos. Si la intervención no se planifica adecuadamente, puede 
reducir la ingesta de yodo.
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33. Fortalecer políticas eficientes y basadas en pruebas 
científicas sobre transacciones comerciales, fijación de 
precios, incentivos financieros a la producción, el merca-
deo y la venta de alimentos saludables. 

Hay intervenciones públicas que indican que los gobiernos pueden 
articular mecanismos fiscales y de incentivación financiera efectivos 
que favorecen la producción, comercialización y venta de alimentos 
saludables congruentes con estrategias de prevención del sobrepeso y 
de la obesidad basadas en pruebas científicas. 

Las dietas pueden mejorar aumentando y diversificando la produc-
ción local de alimentos y su exportación, reduciendo su precio e 
introduciendo incentivos fiscales para el consumo de alimentos salu-
dables mediante distintas políticas de agricultura y alimentación. 

Para ser efectivas, dichas intervenciones han de complementar las reco-
mendaciones sobre disponibilidad y venta de alimentos y prever planes 
de contingencia para contrarrestar la oposición que puedan despertar. 

32. Promover y consolidar entornos en la comunidad 
que faciliten el acceso a una dieta saludable, haciendo 
hincapié en la promoción de la lactancia materna exclu-
siva, en la alimentación óptima de lactantes y niños y en 
la disponibilidad de comidas y bebidas saludables en los 
centros educativos. 

El acceso a alimentos frescos y saludables está asociado con com-
portamientos de la población que reducen el riesgo y aumentan el 
control de las ECV. 

Los gobiernos disponen de mecanismos eficientes para regular la 
oferta y la venta de los alimentos saludables y de los nocivos, el cum-
plimiento de las normativas de todos los productos alimentarios y, 
sobre todo, para aumentar la disponibilidad de los saludables en los 
centros educativos donde los niños y los adolescentes permanecen 
gran parte de su tiempo.
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35. Decidir si las propuestas y los compromisos volunta-
rios de autorregulación de las empresas nacionales y 
multinacionales de alimentos son suficientes para ga-
rantizar el cumplimiento de las políticas de promoción 
de la salud o si es preciso implantar medidas regulato-
rias obligatorias.
 
A través de sus agencias de regulación ministeriales varios países han 
conseguido aumentar el cumplimiento de las políticas agrícolas, de 
producción, distribución, mercadeo y publicidad de los alimentos 
por parte de las empresas cuando éstas incumplen sus promesas de 
autorregulación. 

34. Constituir un grupo de trabajo para definir políticas 
que regulen la promoción y el mercadeo de alimentos 
para niños y adolescentes, establecer los objetivos de re-
ducción de su exposición a ellos, y decidir los alimentos, 
los canales de comunicación y las técnicas de mercadeo 
que han de ser objeto de regulación, así como las formas 
de implantar dichas políticas y evaluar su cumplimiento. 

Numerosas pruebas científicas demuestran que la utilización del 
mercadeo y la publicidad para promocionar el consumo de alimentos 
nocivos para la salud influyen indudablemente en las preferencias, 
demandas y patrones de consumo de alimentos nocivos de los niños 
y adolescentes, especialmente vulnerables a ellos, sobre todo en los 
países con escasos mecanismos de regulación implantados. 

El efecto de la publicidad televisiva en la dieta de los niños es inde-
pendiente del que ejercen otros factores en ella. Su exposición a esta 
publicidad aumenta notablemente el riesgo de consumo de alimen-
tos nocivos y, por ende, el de los factores de riesgo cardiovascular 
asociados con su consumo.
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37. Prohibir en los centros educativos el mercadeo y la 
venta de bebidas azucaradas y de productos alimentarios 
con alto contenido en grasas y sodio, así como los de 
bajo valor nutricional.

Distintos estudios e intervenciones han puesto claramente de ma-
nifiesto la relación entre el consumo de esos alimentos nocivos, el 
sobrepeso y la obesidad, la competitividad de mercado y los efectos 
de sustitución entre estos productos alimentarios y los saludables, 
la factibilidad de prohibir la  oferta de los primeros y de incentivar 
la promoción de los segundos, así como la viabilidad de habilitar 
mecanismos de regulación estatal cuando las empresas incumplen su 
compromiso de autorregulación.

38. Aumentar la carga impositiva de las bebidas azucara-
das y de los alimentos de alta densidad energética.

El aumento del precio de estos productos alimentarios se asocia con 
la reducción de su consumo, el de la incidencia de las enfermedades 
cuyo riesgo aumentan y el de las externalidades negativas de la obe-
sidad. Los ingresos que generan pueden invertirse en la adopción de 
otras medidas complementarias de efectividad comprobada. 

36. Reforzar el cumplimiento del código de la OMS para 
comercializar sucedáneos de la leche materna. Asimismo, 
prohibir la publicidad de bebidas azucaradas y productos 
alimentarios de bajo valor nutricional –sobre todo la 
dirigida a niños y adolescentes–, intensificar la regula-
ción que obliga a declarar públicamente y a actualizar 
con regularidad los nutrientes de todos los alimentos 
manufacturados, y vincular las normativas aprobadas 
con sanciones por incumplimiento y con leyes de protec-
ción de los derechos de los consumidores y de los niños.

Numerosas pruebas científicas demuestran la relación entre publi-
cidad y consumo de alimentos, la mayor vulnerabilidad de niños y 
adolescentes de países con débil capacidad de regulación a la exposi-
ción a publicidad engañosa, y la efectividad de distintos mecanismos 
regulatorios que contribuyen a prevenir la obesidad infantil.
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40. Promover intervenciones integrales y efectivas de 
reducción del sedentarismo y promoción de la actividad 
física en todos los grupos de edad y adaptadas al entor-
no urbano, a las condiciones de los lugares de trabajo y 
a las características socioculturales de la población. 

La actividad física regular (120 minutos de actividad física moderada-
vigorosa semanal) es un factor independiente que disminuye el riesgo 
de varias enfermedades crónicas y el sedentarismo, un factor de ries-
go este último independiente de enfermedad coronaria. 

41. Incorporar al curriculum escolar 50 minutos diarios 
de actividad física moderada.

La epidemia de obesidad, que muchas veces comienza tempranamen-
te en la infancia, ha aumentado en todo el mundo. Hay países donde 
hasta una quinta parte de los niños son obesos o tienen sobrepeso.  

Las escuelas, a las que asisten la inmensa mayoría de los niños, y donde 
estos permanecen una buena parte del día, son por lo general lugares 
seguros para realizar ejercicio físico apropiadamente dosificado. Las 
escuelas y los maestros pueden contribuir a consolidar normas sociales 
que valoren positivamente la dieta saludable y la actividad física.

Actividad física

39. Implantar políticas sostenibles de planificación, 
transporte y seguridad urbanos para crear entornos 
que faciliten el disfrute de una vida físicamente saluda-
ble, activa y segura.

La provisión de recursos comunitarios que permiten a los ciudada-
nos realizar actividades físicas como caminar, hacer gimnasia e ir en 
bicicleta ejerce un beneficioso efecto en la prevención y el control de 
la hipertensión arterial, la obesidad y la diabetes. 

En numerosas ciudades del mundo la provisión de espacios tales 
como parques, zonas verdes y recreativas, acompañada de  campañas 
de promoción adecuadas, se ha asociado con un aumento del ejerci-
cio físico a escala poblacional.

La construcción y el aumento progresivo en las ciudades de zonas 
peatonales y carriles para bicicletas seguros y la oferta pública de 
bicicletas de alquiler a muy bajo costo se han asociado también con el 
aumento de la actividad física a escala poblacional.
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Alcohol

44. Ejecutar la Estrategia mundial para reducir el uso 
nocivo de alcohol adoptada por la Asamblea Mundial de 
la Salud en 2010.

El uso nocivo de alcohol tiene un grave efecto sobre la salud pública 
y es considerado uno de los principales factores de riesgo a escala 
mundial.

El uso nocivo de alcohol contribuye de manera significativa a la 
carga mundial de enfermedades, y específicamente a la hipertensión 
arterial, y es uno de los principales factores de riesgo de mortalidad 
prematura y de discapacidad. 

Se dispone de numerosas pruebas científicas sobre la efectividad y 
la eficiencia de  estrategias e intervenciones para prevenir y reducir 
el uso nocivo de alcohol. Sin embargo, estas actuaciones a menudo 
están fragmentadas y no siempre se corresponden con la magnitud 
del impacto que el uso nocivo de alcohol tiene sobre la salud y el 
desarrollo social.

42. Colaborar estrechamente con los medios de comu-
nicación para difundir información precisa y basada en 
pruebas científicas entre la población general sobre los 
beneficios de la actividad física en la prevención y el 
control de las ECV. 

Ofrecer a la población general información basada en pruebas cien-
tíficas, precisa y clara respecto a los beneficios de la actividad física 
periódica, adecuada y pautada es un factor clave de la efectividad 
de las políticas dirigidas a prevenir y controlar las ECV mediante la 
promoción del ejercicio físico. 

43. Incentivar la formación de profesionales y la investi-
gación en promoción de la actividad física. 

La diversificación y la mejora de la efectividad de las intervencio-
nes propuestas son tributarias de los resultados de investigaciones 
de implementación y de impacto bien realizadas y de que éstos se 
acompañen de acciones de promoción basadas en pruebas científicas 
y llevadas a cabo por personal suficientemente capacitado. 
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46. Desarrollar estrategias integrales y sostenibles de 
educación continuada dirigidas especialmente a los tra-
bajadores de la atención primaria, reforzar el compo-
nente de prevención y control de las ECV y, si es necesa-
rio, revisar los programas académicos para alcanzar ese 
objetivo.  

La incidencia de los cambios sociales, demográficos, epidemiológicos 
y tecnológicos en las ECV exige reorientar periódicamente los planes 
de estudio, de pre y postgrado, para adaptarlos en cada país a sus 
necesidades formativas.

La correcta implantación de los modelos integrales de prevención y 
control de riesgos y enfermedades crónicas obliga a revisar los planes 
de estudio vigentes y a incorporar en ellos la formación y acredita-
ción continuadas, la troncalidad, las tecnologías de la información y 
la comunicación, la medicina basada en pruebas, así como la planifi-
cación, la gestión de servicios y la gestión clínica.

Competencias del personal sanitario

45. Garantizar que el sistema de salud, y particularmen-
te el primer nivel de atención, disponga de recursos 
humanos suficientes, competentes, motivados y estables, 
que se trabaje en equipos multidisciplinarios, se definan 
inequívocamente las funciones del personal médico y de 
enfermería en todos los niveles de la atención, y que se 
evalúe su desempeño.

La provisión de recursos humanos y materiales en número y capaci-
tación adecuados es condición necesaria para lograr que la oferta de 
servicios responda de forma eficiente y sostenible a las necesidades 
reales de atención que plantea este enorme desafío.

La calidad de la asistencia médica depende en gran medida de la forma-
ción del personal sanitario (sobre todo del de atención primaria) en la 
prestación de una atención integral, continuada, vertebrada en torno 
a los conceptos del modelo de cuidados a los enfermos crónicos, y que 
promueva el automanejo, la adhesión a guías de práctica clínica y la 
reducción de la variabilidad injustificada de la práctica médica.     
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48. Identificar las necesidades de atención sanitaria de 
los pacientes con ECV y otras enfermedades crónicas 
en general y, de ellos, los más frágiles o complejos en 
particular, estratificando a estos pacientes en función 
de su riesgo y su perfil de morbilidad crónica, de hospi-
talización y de consumo de recursos a fin de adecuar los 
recursos y los circuitos asistenciales a ellos. 

La estratificación de la población de pacientes crónicos puede reali-
zase sobre la base de diferentes tipos de riesgo, como el de muerte, 
complicaciones graves, admisiones y readmisiones hospitalarias, dis-
minución del estado funcional, utilización de recursos y costo de la 
atención sanitaria. La carga de morbilidad ha demostrado congruen-
temente ser un factor clave para estratificar la población.

El costo es una variable útil para determinar la complejidad de los 
pacientes crónicos e identificar aquellos cuyo riesgo de consumir 
recursos sanitarios es alto. 

Existe una alta concentración y persistencia del costo sanitario 
en un subgrupo pequeño de pacientes con ECV y otras enferme-
dades crónicas. 

47. Fortalecer los sistemas de salud basados en la aten-
ción primaria y organizados en redes integradas de ser-
vicios, prestando especial atención a las tres funciones 
básicas del primer nivel en relación con las ECV: servir 
de puerta de entrada al sistema, garantizar la coordina-
ción y la continuidad de la atención e integrar la infor-
mación del usuario.

La prevención y el control de las ECV mejorarán si los sistemas de 
salud se orientan a la completa implantación de la estrategia de aten-
ción primaria y si los cuidados se articulan en torno a redes integra-
das de servicios de salud.

El acceso a la prevención clínica prestada en servicios integrales de 
salud redunda en ganancias económicas, sociales y de salud impor-
tantes porque las ECV comparten factores de riesgo con otras enfer-
medades crónicas. 

La fragmentación de la atención desemboca en una falta de adheren-
cia a los estándares internacionales que explica el tratamiento subóp-
timo, el aumento de las recurrencias y las complicaciones.

Atención primaria, estratificación de la población y redes integradas de servicios de salud



Control integr ado de las enfer medades crónicas y  sus factor es de r iesgo iv 37

Unos modelos son útiles para el proveedor de servicios (modelos 
predictivos), pues con ellos se predicen los pacientes de alto riesgo 
de morbilidad y de muy elevado consumo de recursos sanitarios 
(frecuentación, hospitalización, readmisiones, medicamentos). Otros 
son útiles para el financiador (modelos de ajuste de riesgo), ya que 
con ellos se ajustan por riesgo la estimación de la calidad y eficiencia 
de los servicios y los pagos a los proveedores.  

Modelos de predicción más avanzados y complejos, como el Arquí-
medes, predicen con alta validez el riesgo de morbilidad y el consumo 
de recursos sanitarios a partir de variables fisiológicas y biológicas, 
factores de riesgo, signos y síntomas, pruebas diagnósticas, trata-
mientos, complicaciones, muerte, procesos de atención médica, y tipo 
y volumen de recursos del sistema sanitario.

49. Aumentar la efectividad y eficiencia del sistema de 
salud adecuando las intervenciones sanitarias y sus 
recursos a los niveles de complejidad de la morbilidad 
atendida y del riesgo de consumo de recursos en que se 
estratifica la población de pacientes con ECV y otras 
enfermedades crónicas.

Hay diferentes modelos que predicen la utilización de recursos sani-
tarios a partir de la morbilidad crónica atendida y el uso previo de 
recursos asistenciales generales (hospitalización, gasto en farmacia, 
prescripción ambulatoria de dispensación ambulatoria) o de determi-
nados servicios (reingresos hospitalarios urgentes). Algunos ejem-
plos son el desarrollado por Kaiser Permanente o el modelo PARR 
(Patients at Risk of Re-hospitalization) de la King´s Fund.  
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51. Implantar criterios de derivación de pacientes desde 
el primer nivel de atención a otros ámbitos de atención 
del sistema de salud, que respondan a los problemas de 
coordinación entre niveles y se basen en la efectividad 
de las prestaciones de cada nivel y en la eficiencia global 
del sistema.

La atención de las personas con factores de riesgo y con ECV en el 
nivel de atención adecuado es requisito de calidad del sistema, reduce 
demoras de diagnósticos y tratamientos, duplicación y realización de 
pruebas diagnósticas inadecuadas, la prescripción inducida y maxi-
miza, en suma, la capacidad resolutiva y la eficiencia de cada nivel. 

50. Garantizar que los servicios de atención primaria 
disponen de las tecnologías, herramientas y prestacio-
nes necesarias para evaluar y controlar con eficiencia el 
riesgo cardiovascular. 

La correcta integración de servicios en red y la eficiencia y calidad glo-
bales del sistema son en parte tributarias de que se dote a la atención 
primaria con las tecnologías más costo-efectivas y con mayor capaci-
dad resolutiva para ese nivel de la atención. 

Entre éstas destacan normas y protocolos, criterios de referencia y 
derivación, tablas de predicción de riesgo, pruebas de laboratorio 
básicas, medicamentos esenciales, registros o historias clínicas sim-
plificadas, y programas de apoyo al paciente en el autocuidado y de 
educación de las familias y la comunidad. 
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53. Potenciar el papel activo, la responsabilización y la 
autonomía de las personas con factores de riesgo o ECV, 
y especialmente con diabetes e hipertensión, mediante el 
desarrollo de sus habilidades y recursos para maximizar 
su capacidad de autocuidado. 

El riesgo de las ECV se reduce y su control mejora cuando las perso-
nas afectadas conocen los estilos de vida saludable, los factores de 
riesgo y los cambios de comportamiento necesarios para reducirlos, 
así como las medidas específicas de autocuidado. 

El autocuidado implica la participación activa de los pacientes y sus 
cuidadores en su propia asistencia de salud y en la toma de decisiones 
informadas y compartidas por el profesional, el paciente y el cuida-
dor. Supone también la participación activa de los ciudadanos en 
la promoción de su salud y la prevención de la aparición y el desa-
rrollo de enfermedades crónicas. Las personas que autogestionan su 
enfermedad, tras haber recibido apoyo para conseguirlo, consiguen 
mejores resultados en su control que las que no lo hacen.

Modelo de atención a las enfermedades crónicas 

52. Acelerar la implantación del modelo de atención 
integrado de las enfermedades crónicas en los servicios 
de salud. En él son críticos el fomento del autocuidado 
y la redefinición de las funciones y responsabilidades del 
personal médico, de enfermería y de trabajo comunitario.

La fragmentación de los servicios, incluidos los de prevención, reduce 
la efectividad de los tratamientos y aumenta la incidencia de compli-
caciones y muertes evitables, así como la ineficiencia de los servicios 
de atención primaria y especializada. 

La aplicación del modelo de atención integrado de las enfermedades 
crónicas puede favorecer una atención cardiovascular más integral 
y sostenible, potenciar el autocuidado de los pacientes, y mejorar la 
coordinación entre niveles de atención. 

Diversos estudios demuestran que no es ningún elemento aislado 
de los que componen los modelos de atención de pacientes crónicos 
el que desempeña un papel primordial en la mejora de resultados 
clínicos en pacientes con ECV y otras enfermedades no trasmisibles, 
sino el cambio del conjunto de estos elementos interconectados en el 
modelo de provisión de servicios.  
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55. Fomentar la evaluación del riesgo cardiovascular 
total individual en las prestaciones clínicas preventivas, 
haciendo hincapié en el tratamiento de los pacientes con 
alto riesgo de enfermedad cardiovascular.

El mejor enfoque clínico, basado en pruebas científicas, para hacer frente 
a las enfermedades cardiovasculares, en países de renta percápita baja 
o media, es el tratamiento basado en una combinación de medicamen-
tos (aspirina, dos antihipertensivos y una estatina) para las personas 
detectadas en la atención primaria y clasificadas como de alto riesgo 
cardiovascular y para aquellos pacientes que ya han tenido un evento 
cardiovascular.

La OMS ha producido un instrumento para la evaluación del riesgo 
cardiovascular que puede simplificar esta evaluación y que no necesaria-
mente precisaría de análisis de laboratorio. 

Se estima que la generalización de esta intervención pudiera evitar 18 
millones de muertes por enfermedades cardiovasculares, en un perío-
do de diez años, en 23 países que tienen una alta carga de enfermedad 
cardiovascular y cuya renta percápita es baja o media, a un costo de 1.08 
dólares americanos por persona por año. 

54. Fortalecer las acciones para mejorar los niveles de 
conocimiento, tratamiento y control de la hipertensión 
arterial (HTA), haciendo hincapié en la detección opor-
tuna, la selección y la utilización adecuadas de medica-
mentos y la adherencia terapéutica.

La hipertensión arterial, la hipercolesterolemia y el tabaquismo vistos 
en conjunto explican más del 80% de las ECV, pero la hipertensión es 
el factor de riesgo con más peso y se asocia con el 62% de los accidentes 
cerebrovasculares y 49% de la cardiopatía isquémica. Tratar y controlar 
la HTA es, por lo tanto, una estrategia medular en la atención de las ECV.  

Muchos de quienes padecen hipertensión arterial desconocen su con-
dición de hipertensos y una significativa proporción de los tratados 
no alcanzan la meta de control (< 140/90 mmHg). 

La cobertura de las intervenciones de detección aumenta cuando se 
fomentan acciones de tamizaje con personal sanitario no médico, 
especialmente enfermeras entrenadas y certificadas, y en enclaves no 
tradicionales tales como los lugares de trabajo. 

El diagnóstico de la HTA es relativamente fácil y su tratamiento, de 
bajo costo.

Hipertensión arterial y riesgo cardiovascular total individual
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57. Monitorizar los niveles de control poblacional de la 
hipertensión a escala nacional y local y especialmente en 
grupos vulnerables. 

Los casos de hipertensión no controlados son frecuentes a pesar de 
que muchos pacientes consultan a su médico con regularidad. 

La tasa de control poblacional de la hipertensión es un componente 
de la efectividad de los programas y, a su vez, un indicador centinela 
de las desigualdades en salud. Como tal, puede usarse para evaluar 
tanto dichas desigualdades como la efectividad de las intervenciones. 
encaminadas a reducirlas. 

56. Reforzar la detección temprana y el tratamiento de 
la enfermedad renal crónica en las personas con hiper-
tensión y diabetes.

La combinación de HTA y diabetes aumenta marcadamente el riesgo 
de eventos cardiovasculares y de enfermedad renal terminal, por lo 
cual en los pacientes con diabetes, la HTA debe ser tratada hasta con-
seguir controlarla. La alta prevalencia de HTA, y las señales de que la 
diabetes está adquiriendo carácter epidémico, refuerzan la necesidad 
de estar preparados para encarar este desafío de salud pública.

Hay grandes lagunas en el diagnóstico y el tratamiento de la hiper-
tensión y la diabetes que impiden reducir en lo posible la inciden-
cia de la enfermedad renal crónica, por lo que se aconseja detectar 
tempranamente la enfermedad renal en la atención primaria de salud 
(por medio de la albuminuria y creatinina), particularmente en po-
blaciones de riesgo y prestando especial atención a las personas con 
hipertensión y diabetes.
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59. Establecer programas integrales de mejora continua 
de la calidad para evaluar las prestaciones relacionadas 
con la atención a las ECV en las  unidades que confor-
man los servicios de salud.
 
La mejora de la calidad de los planes, estrategias y programas di-
rigidos a la prevención de las ECV y al diagnóstico, tratamiento y 
rehabilitación de las personas afectadas exige evaluar su efectividad 
y eficiencia, detectar barreras y limitaciones a su progresión, diseñar 
medidas de mejora, implantarlas y evaluarlas de nuevo conforme a un 
sistema permanente de retroalimentación de la información y en el 
marco de modelos de evaluación continua de la calidad. 

Calidad y eficiencia de las prestaciones clínicas

58. Ejecutar políticas que favorezcan que el sistema de 
salud opere bajo altos estándares de eficiencia y seguri-
dad clínica. En este contexto, aplicar sistemas de certifi-
caciones y auditorías clínicas.

La acreditación y certificación de los establecimientos de salud y los 
proveedores, así como otros procedimientos de auditoría, son herra-
mientas que contribuyen a mejorar la calidad de los servicios de salud 
y la seguridad del paciente. La legislación desempeña un papel impor-
tante en esta tarea, aunque su éxito depende de la habilidad para hacer 
cumplir leyes y respetar las reglas de juego formales e informales.
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61. Implantar políticas de regulación de medicamentos y 
otras tecnologías basadas en su buena calidad, eficacia 
relativa, su valor diagnóstico y terapéutico añadidos, su 
valor social, y su seguridad. Asegurar que la cobertura 
de los servicios responde a estos principios y que se pro-
mueve la prescripción de medicamentos genéricos.

El aumento del gasto en tecnologías para las ECV no siempre se asocia 
con un aumento de la efectividad del diagnóstico y el tratamiento y 
mejores resultados clínicos. La sostenibilidad de las tecnologías puede 
estar en peligro a menos que se apliquen criterios de costo-efectividad 
incremental y valor social en la selección, adopción y difusión de las 
nuevas y en la desinversión de las obsoletas y menos costo-efectivas.

La mejora de la accesibilidad y disponibilidad de medicamentos y tec-
nologías esenciales y de la provisión de servicios de farmacia integrales 
se produce cuando se implantan políticas que refuerzan el uso racional 
de medicamentos, promueven la prescripción de genéricos e incluyen 
medidas adecuadas de fijación de precios y de racionalización del gasto.

Existen intervenciones y tecnologías costo-efectivas, asequibles y 
viables para hacer frente a estas enfermedades, incluso en entornos 
de bajos ingresos.

60. Implementar guías de práctica clínica adaptadas a los 
requerimientos, recursos y la cultura local que definan 
y armonicen las funciones y responsabilidades de todos 
los niveles de la red de servicios. 

La adecuada implantación y observancia de guías de práctica clínica 
correctamente elaboradas y basadas en altos niveles de evidencia es 
una condición necesaria para prestar una atención de calidad, reducir 
la variabilidad injustificada y, por ende, disminuir la morbimortali-
dad y el gasto evitables.
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La educación del público para la identificación correcta y temprana 
de los síntomas y signos del SCA y de los ACV para actuar en corres-
pondencia es un elemento de importancia crítica. 

La población general y parte de la comunidad médica aún perciben el 
ictus como una enfermedad intratable e irreversible que explica que 
el diagnóstico, el tratamiento y la rehabilitación sean acciones pasivas 
en algunas zonas. 

El entrenamiento en reanimación cardiopulmonar deber fundamen-
tarse en las recomendaciones vigentes aceptadas a escala internacio-
nal (ILCOR). 

62. Priorizar un grupo de intervenciones claves para 
mejorar la calidad de la atención a los enfermos con 
síndrome coronario agudo (SCA) y con accidentes cere-
brovasculares (ACV), a saber:

62 a. Implementar una estrategia de comunicación y educa-
ción de la población general para usar eficientemente los 
sistemas de urgencias, detectar tempranamente los sínto-
mas y signos premonitorios de un SCA o ataque al corazón 
y de un ACV o ictus, realizar correctamente las maniobras 
de reanimación cardiopulmonar, y utilizar adecuadamente 
los desfibriladores externos automáticos, a fin de tratar 
a los pacientes de forma efectiva y oportuna.

El conocimiento de la población general para reconocer temprana 
y correctamente los síntomas y signos del SCA y de los ACV y de la 
necesidad de administrar un tratamiento urgente es insuficiente y 
contribuye a empeorar los resultados clínicos. 

Síndrome coronario agudo y accidentes cerebrovasculares
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La eficiencia de la organización en redes integrales de los servicios de 
salud depende en parte de la creación de redes locales de servicios de 
derivación ordinaria, preferente y urgente de pacientes y de servicios 
de emergencias médicas, de su vertebración con los distintos niveles 
de atención y de su adaptación a las necesidades de poblaciones ads-
critas a territorios predefinidos.

La calidad y seguridad de los SEM aumentan cuando sus actuaciones 
se basan en la aplicación de protocolos de acceso rápido de los pa-
cientes y de algoritmos y sistemas de pre-notificación, que traduzcan 
las recomendaciones de las guías de práctica clínica vigentes. 

La adecuada coordinación de sus actuaciones exige disponer de un nú-
mero de teléfono único de emergencias en cada país y realizar mapeos 
periódicos de recursos para subsanar deficiencias en los servicios. 

62 b. Desarrollar las redes locales de servicios de emer-
gencias médicas (SEM) en espacios geo-administrativos y 
poblacionales definidos, armonizados con los restantes 
componentes de la red de servicios, que faciliten la actua-
ción coordinada y contribuyan a mejorar la eficiencia de 
las intervenciones.

La estrecha dependencia entre la morbimortalidad del SCA y de 
los ACV y el tiempo en que se establece un diagnóstico certero y 
se administra el tratamiento de revascularización efectivo obliga a 
mantener permanente coordinados e integrados en la red de urgen-
cias los cuatro eslabones de la cadena de supervivencia: acceso rápido, 
reanimación cardiopulmonar precoz, desfibrilación precoz, y soporte 
vital avanzado. 

Los sistemas de emergencia médica desempeñan un papel crucial en la 
identificación, clasificación y transporte de los pacientes en fase aguda. 
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La trombolisis en el SCA con elevación del segmento ST ha demos-
trado ser un procedimiento eficaz que reduce  la mortalidad y mejora 
la calidad de vida cuando se administra de manera precoz y segura. 
En presencia de una red de atención de urgencias prehospitalarias 
estructurada, la trombolisis prehospitalaria es un procedimiento 
muy costo-efectivo.

Los pacientes con SCA y elevación del segmento ST deben ser tra-
tados preferentemente con intervencionismo coronario percutáneo 
(ICP) en unidades designadas y para ello deberán crearse las facili-
dades correspondientes, especialmente aquellas que los mantienen 
operativos, incluidas las relacionadas con la ubicación geográfica, 
dotación de recursos, volumen y calificación de sus servicios.

El ICP es más eficaz y costo-efectivo que la trombolisis en los pacien-
tes de alto riesgo, tanto en las complicaciones postinfarto, la morta-
lidad precoz y tardía, como en el reinfarto y la necesidad de nuevas 
intervenciones. Su superioridad depende de la rapidez con que se 
realice tras la admisión del paciente en el hospital. 

62 c. Crear los mecanismos para ampliar el acceso y la co-
bertura de la terapia de reperfusión temprana para los pa-
cientes con SCA con elevación del segmento ST y para los 
pacientes con ACV con criterios para ello, haciendo hin-
capié en la urgencia de las intervenciones (tiempo entre 
inicio de los síntomas y el tratamiento) y en la disponibili-
dad de tecnologías básicas (medicamentos, electrocardio-
grama, monitor de ritmo y desfibrilador) que garanticen 
una intervención precoz y segura.

La morbimortalidad del SCA y de los ACV, la incidencia de nuevos 
eventos y la calidad de vida de estos pacientes están directa e inten-
samente relacionados con el tiempo que media entre el inicio de los 
síntomas y el tratamiento de revascularización que se administre.
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El desarrollo de los sistemas de atención específicos de los pacientes 
con ictus ha mejorado su identificación temprana, transporte y trata-
miento. Los centros designados para su tratamiento, las unidades de 
ictus y los protocolos mejoran el proceso y la calidad de la atención, 
incluidos el diagnóstico, el acceso y la administración de tratamiento 
trombolítico, y la reducción de la estancia hospitalaria, la incapaci-
dad y la mortalidad. 

En el decurso de las diferentes fases de la atención del ictus se 
producen transiciones del paciente entre servicios clínicos y centros 
asistenciales, que a menudo se asocian con deficiente coordinación, 
desorientan a pacientes y familiares en el sistema de salud y empeo-
ran los resultados clínicos.

62 d. Disponer de unidades coronarias y de ictus integra-
das a la red de servicios de salud cuyo número, organiza-
ción, coordinación, dotación tecnológica y complejidad 
estén adaptados a las necesidades de atención en relación 
con estas enfermedades y prioricen a los que se encuen-
tran en alto riesgo de complicaciones y de muerte.

La efectividad clínica, la seguridad y la eficiencia de la atención 
dependen en parte de que la organización de los dispositivos sani-
tarios responda a criterios de regionalización, basados en sus altos 
costes estructurales y de mantenimiento, la casuística, la compleji-
dad, el volumen de servicios prestados, y en la experiencia y pericia 
de los profesionales.  
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62 f. Aumentar la cobertura y el acceso a las intervencio-
nes de prevención secundaria del SCA y de los ACV. 

El riesgo de recurrencia del SCA y de los ACV es mucho mayor tras el 
primer episodio y depende de la presencia de factores de riesgo y de 
enfermedad vascular concomitantes.

La efectividad de la prevención secundaria del SCA y de los ACV 
depende en buena medida de que los pacientes que han padecido 
estas tengan un acceso equitativo a los servicios de prevención, sigan 
una dieta saludable y realicen ejercicio físico periódico, abandonen 
el hábito tabáquico, controlen la hipertensión arterial y la diabetes, 
y mantengan una alta adherencia al tratamiento farmacológico de 
probada eficacia (aspirina, betabloqueantes, IECA y estatinas). 

62 e. Implantar programas de rehabilitación temprana, de 
amplio alcance y efectividad comprobada, y de reinserción 
social de los pacientes con SCA y ACV.  

La rehabilitación temprana y coordinada con un equipo multidicipli-
nario de los pacientes con SCA o ACV disminuye la carga por disca-
pacidad, la mortalidad y el impacto socioeconómico (costos directos e 
indirectos), facilita la reintegración social, y mejora la calidad de vida.

La implantación de programas de rehabilitación que incluyan, 
además de la mejora de su capacidad funcional y su reinserción, el 
efectivo control de los factores de riesgo y su rehabilitación física, 
psicológica y social, se asocia con una notable reducción de la morbi-
mortalidad post evento agudo y mejor calidad de vida.  
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Nº Prioridades

Estado de la ejecución

En 
ejecución

No se
considera 
necesariaPendiente

Políticas públicasI

Acción multisectorial y determinantes sociales

Cobertura universal y acceso equitativo a los servicios de salud

Se dispone de un mecanismo multisectorial de alto nivel que coordina las acciones de prevención a 
nivel poblacional.

1

Se avanza hacia la cobertura universal y el acceso equitativo a los servicios de salud.

Se han incorporado las intervenciones de prevención y control, basadas en pruebas científicas, en los 
esquemas de protección social en salud existentes.

Se garantiza que los grupos de población más desfavorecidos económicamente accedan a los 
medicamentos y tecnologías esenciales.

Se puede verificar que uno de los objetivos explícitos de los planes es reducir las desigualdades en la 
distribución de los riesgos, la carga de enfermedad y las actividades de prevención y control.

2

3

4

5

6

Se trabaja en redes para compartir las mejores prácticas que dimanan de las políticas de prevención 
y control.
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Nº Prioridades

Estado de la ejecución

En 
ejecución

No se
considera 
necesariaPendiente

Integración y sostenibilidad de las intervenciones

Se vinculan las acciones recomendadas en un conjunto de intervenciones coherentes entre sí y 
vertebradas en torno a un eje común y se evita su desagregación.

7

Se dispone de mecanismos para predecir, monitorizar, evaluar y controlar el consumo de recursos y 
el gasto sanitario en las personas con ECV y otras enfermedades crónicas.

Se priorizan las políticas de alcance poblacional y de alto riesgo para crear ambientes que faciliten 
las elecciones saludables.

8

9

10

Se garantiza un presupuesto basado en la carga de las ECV, la relación de costo-efectividad de las 
tecnologías e intervenciones y su valor social, su impacto presupuestario y el principio de equidad. 
Se ajusta periódicamente la cartera de servicios de salud conforme a estos criterios.
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Nº Prioridades

Estado de la ejecución

En 
ejecución

No se
considera 
necesariaPendiente

VigilanciaII

Integración de los sistemas de información

Registros de mortalidad y vigilancia de factores de riesgo

Desempeño de los servicios de salud y evaluaciones económicas

La vigilancia de ECV se ha integrado al sistema de información en salud vigente y cuenta con un 
presupuesto regular.

11

Se disponen de registros de mortalidad con buena cobertura y calidad.

Se dispone de una conjunto mínimo básico de indicadores de cobertura, acceso y desempeño de los 
servicios de salud, calidad de la atención, costos y eficiencia de las intervenciones.

Se dispone de información actualizada sobre prevalencia y tendencia de los principales factores de 
riesgo desagregados por edad,  sexo, grupos étnicos, distribución geográfica y perfil socioeconómico.

Se realizan evaluaciones económicas del impacto de las enfermedades y de las intervenciones 
ejecutadas.

12

14

13

15
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Nº Prioridades

Estado de la ejecución

En 
ejecución

No se
considera 
necesariaPendiente

Compartir la información

Capacidad técnica

Se dispone de un sistema de difusión y retroalimentación de información que permite compartir 
información regularmente entre el público, los proveedores y los financiadores.

Se dispone de recursos humanos y tecnológicos suficientes.

16

17
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Nº Prioridades

Estado de la ejecución

En 
ejecución

No se
considera 
necesariaPendiente

Promoción de la salud y prevención de enfermedadesIII

Tabaco

Se ha ratificado el convenio marco para el control del tabaco de la OMS.18

Se disponen de instrumentos legales que prohíben fumar en todos los espacios cerrados públicos y 
en los privados de acceso público.

Se han aumentado los impuestos al tabaco y el precio de venta al público de los cigarrillos.

Se dispone de instrumentos legales que prohíben completamente la publicidad,  la promoción y el 
patrocinio de productos que contienen tabaco.

Se dispone de instrumentos legales que obligan a que el empaquetado de todos los productos de 
tabaco incluyan advertencias sanitarias con imágenes sobre los daños que provoca el consumo de 
tabaco y la exposición al humo, conforme a las directrices del CMCT.

Se dispone de servicios de tratamiento para dejar de fumar a todas las personas que lo deseen.

Se dispone de sistemas de vigilancia para monitorizar la progresión de la epidemia del tabaco y 
evaluar la eficiencia de las medidas aplicadas.

19

20

21

22

23

24
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Nº Prioridades

Estado de la ejecución

En 
ejecución

No se
considera 
necesariaPendiente

Consumo de sal

Hay un programa para reducir el consumo de sal que tiene metas e indicadores.25

Se dispone de una regulación para que la industria de alimentos reduzca de manera gradual y 
sostenida el contenido de sal de todos los alimentos y para que todas las compras de alimentos 
financiados públicamente sean congruentes con los niveles de sal recomendados.

Se dispone de instrumentos para que el etiquetado de los productos alimenticios que contengan 
sal o sodio sea obligatorio y existen regulaciones para declarar públicamente y actualizar de forma 
regular y estandarizada los nutrientes contenidos en todos los alimentos manufacturados.

Se informa a la población general sobre los riesgos para la salud asociados con la dieta de alto 
contenido en sal y la forma de reducir su consumo y las asociaciones de consumidores velan por el 
cumplimiento de los compromisos y regulaciones.

Existe un sistema de vigilancia para identificar los contenidos de sal de los alimentos, sus principales 
fuentes y evaluar el grado de consecución de los compromisos contraídos.

Se monitorizan los efectos adversos potenciales de la reducción de sodio de los alimentos.

26

27

28

29

30
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Nº Prioridades

Estado de la ejecución

En 
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No se
considera 
necesariaPendiente

Alimentación saludable 

Existe una política agrícola para aumentar la producción, la oferta, el acceso y la aceptación de ali-
mentos saludables y reducir los de los nocivos.

31

Se cuenta con mecanismos para regular la oferta y la venta de los alimentos saludables y de los noci-
vos y para aumentar la disponibilidad de los saludables.

Se dispone de incentivos financieros para la producción,  el mercadeo y la venta de alimentos 
saludables.

Hay regulaciones para la promoción y el mercadeo de alimentos para niños y adolescentes.

Se estimula la adopción de compromisos voluntarios de autorregulación por parte de las empresas 
de alimentos pero se dispone de mecanismos para implantar medidas regulatorias obligatorias.

Se dispone de mecanismos para reforzar el cumplimiento del código de la OMS para comercializar 
sucedáneos de la leche materna y de regulaciones para prohibir la publicidad de bebidas azucaradas 
y productos alimentarios de bajo valor nutricional –sobre todo la dirigida a niños y adolescentes.

Hay prohibiciones de mercadeo y de venta de bebidas azucaradas y de productos alimentarios con 
alto contenido en grasas y sodio, así como los de bajo valor nutricional en los centros educativos.

Se ha aumentado la carga impositiva de las bebidas azucaradas y de los alimentos de alta densidad 
energética.

32

33

34

35

36

37

38
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Actividad física

Alcohol

Existe una política sostenible de planificación, transporte y seguridad urbanos para crear entornos 
que faciliten el disfrute de una vida físicamente saludable, activa y segura.

Se está ejecutando la estrategia mundial para reducir el consumo nocivo de alcohol adoptado por la 
Asamblea Mundial de la Salud en 2010.

39

44

Se están ejecutando intervenciones integrales para reducir el sedentarismo y promover de la 
actividad física en todos los grupos de edad y adaptadas al entorno urbano, a las condiciones de los 
lugares de trabajo y a las características socioculturales de la población.

Se ha incorporado al curriculum escolar 50 minutos diarios de actividad física moderada con 
carácter obligatorio.

Los medios de comunicación difunden regularmente información precisa y basada en pruebas 
científicas sobre los beneficios de la actividad física.

Se dispone de incentivos para la formación de profesionales y la investigación en promoción de la 
actividad física.

40

41

42

43
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Manejo integrado de las enfermedades crónicas y sus factores de riesgoIV

Competencias del personal sanitario

Atención primaria, estratificación de la población y redes integradas de servicios de salud

El primer nivel de atención, dispone de recursos humanos suficientes, competentes, motivados y 
estables, trabajan en equipos multidisciplinarios.

La organización del sistema de salud está basado en la estrategia de atención primaria y sus servicios 
están organizados en redes integradas.

45

47

Se dispone de estrategias integrales y sostenibles de educación continuada dirigidas a los 
trabajadores de la atención primaria y los programas académicos están diseñados para responder a 
las necesidades actuales.

Se conocen las necesidades de atención de los pacientes con ECV y otras enfermedades crónicas 
y, de ellos, los más frágiles, estratificando a estos pacientes en función de su riesgo y su perfil de 
morbilidad, de hospitalización y de consumo de recursos.

Se han adecuando las intervenciones sanitarias y sus recursos a los niveles de complejidad de la 
morbilidad atendida y del riesgo de consumo de recursos en que se estratifica la población de 
pacientes con ECV y otras enfermedades crónicas.

Los servicios de atención primaria disponen de las tecnologías, herramientas y  prestaciones para 
controlar con eficiencia el riesgo cardiovascular.

46

48

49

50

Están definidos los criterios de derivación de pacientes desde el primer nivel de atención a otros 
ámbitos de atención del sistema de salud y existe una estrecha coordinación entre ellos.

51
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Modelo de atención a las enfermedades crónicas

Hipertensión arterial y riesgo cardiovascular total individual

Se ha implementado el modelo de atención integrado de las enfermedades crónicas en los servicios 
de salud haciendo hincapié en el fomento del autocuidado y el trabajo multidisciplinario.

Se están ejecutando acciones concretas para mejorar los niveles de conocimiento, tratamiento y 
control de la hipertensión arterial.

52

54

Los servicios de salud se encargan de desarrollar las habilidades y recursos para maximizar la 
capacidad de autocuidado de las personas con factores de riesgo o ECV, y especialmente con diabetes 
e hipertensión.

Se ha incorporado la evaluación del riesgo cardiovascular total individual en las prestaciones 
clínicas preventivas, haciendo hincapié en el tratamiento medicamentoso combinado (aspirina, dos 
antihipertensivos y una estatina) de los pacientes con alto riesgo cardiovascular.

Los servicios de salud están poniendo énfasis en la detección temprana y el tratamiento de la 
enfermedad renal crónica en las personas con hipertensión y diabetes.

Se conocen los niveles de control poblacional de la hipertensión arterial a escala nacional y local y 
especialmente en grupos vulnerables.

53

55

56

57
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Calidad y eficiencia de las prestaciones clínicas

Se dispone de una política de calidad y de un sistema de certificaciones y de auditorias clínicas.58

Las  unidades que conforman los servicios de salud disponen de programas integrales de mejora 
continua de la calidad para evaluar las prestaciones clínicas.

Se están aplicando guías de práctica clínica que definen y armonizan las funciones y 
responsabilidades de todos los niveles de la red de servicios.

Se dispone de una política que regula la utilización de los medicamentos y otras tecnologías y se 
favorece la utilización de medicamentos genéricos.

59

60

61
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Síndrome coronario agudo (SCA) y accidentes cerebrovasculares (ACV)

Se está aplicando una estrategia de comunicación  y de educación para conseguir que el público 
use eficientemente los sistemas de urgencias y para detectar tempranamente los síntomas y signos 
premonitorios de estas enfermedades.

62 a

Se dispone de una red local de servicios de emergencia médica (SEM) que actúa en armonía con los 
restantes componentes de la red de servicios y que facilitan la actuación coordinada.

Existen los mecanismos y los recursos para ampliar el acceso y la cobertura de la terapia de 
reperfusión temprana para los pacientes con SCA con elevación del segmento ST y para los pacientes 
con ACV con criterios para ello.

Se disponen de unidades coronarias y de ictus integradas a la red de servicios de salud cuya dotación 
y complejidad están adaptados a las necesidades de atención. 

Existen programas de rehabilitación temprana, de amplio alcance y efectividad comprobada, y de 
reinserción social. 

Se está aumentando la cobertura y el acceso a las intervenciones de prevención secundaria, 
especialmente para quienes han sufrido un episodio agudo cardiovascular

62 b

62 c

62 d

62 e

62 f
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