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PRESENTACION

Situacién de la salud cardiovascular
en la Region de las Américas

Las enfermedades cardiovasculares, el cincer, la diabetes y las
enfermedades respiratorias crénicas causan la mayor combina-
cién 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 afio 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% vivia en paises de ingresos bajos y medianos. La
enfermedad cerebrovascular, que es la segunda causa de muerte
y la primera de discapacidad adquirida en el mundo, ocasiond
5,7 millones de muertes, 85% de ellas en los paises en desarrollo.

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

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

En 2007 ocurrieron en las Américas 1.§ millones de muertes
por enfermedades cardiovasculares (= 30% de los fallecidos
por todas las causas), de los cuales 662.011 tuvieron una car-
diopatia isquémica (299.415 mujeres y 362.596 hombres) y
336.809, una enfermedad cerebrovascular (183.689 mujeres y
153.120 hombres). Esta situacién 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 econémico y social es mas
sustantivo, y porque la tasa de discapacidad resultante es una
carga demasiado pesada para los individuos, las familias y los
sistemas de salud.

La hipertensién arterial, la hipercolesterolemia y el tabaquis-
mo, vistos en conjunto, explican mas del 80% de las enfermeda-
des cardiovasculares, pero la hipertensién es el factor de riesgo
con mads peso y se asocia con el 62% de los accidentes cerebro-
vasculares y el 49% de la cardiopatia isquémica. El aumento

de la presion arterial es poco frecuente en sociedades donde el
consumo de cloruro de sodio no supera los 50 mmol/dia, y se
dispone de pruebas cientificas que sefialan el consumo actual



de sodio como el principal factor que condiciona el aumento
de la presion 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 niimero de personas obesas en la Regién ascendia 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 mas da-
tos, la situacion seria mas grave de lo que aparenta. De hecho,
es mas 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 fisico, o carecen de normas sociales que valoren positi-
vamente la dieta saludable y la actividad fisica.

Datos recientes dan cuenta de que en la poblacion adulta de
siete paises de Ameérica Latina un 18% padece de hipertensién
arterial, 14% tiene el colesterol elevado, 7% estd viviendo con
diabetes, 23% es obesa y 30% fuma. Dado el perfil epidemiolé-
gico de la Region, se ha estimado que el porcentaje de la pobla-
cién adulta con menos de 70 afios que estd en riesgo de sufrir
un evento cardiovascular en los préximos 10 afios es alto: hasta
un 41% de los hombres y un 18% de las mujeres en los paises
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con muy baja mortalidad tanto infantil como de adultos (por
ejemplo, Canada, Cuba y Estados Unidos), hasta un 25y un 17%
de los hombres y mujeres, respectivamente, en paises 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 pai-
ses con muy alta mortalidad infantil y mortalidad en adultos
(Bolivia y Ecuador).

Las mujeres con infarto agudo del miocardio (1am) acuden a
los servicios de emergencia mas tardiamente que los hombres
y los médicos se demoran mas en reconocer la enfermedad en
ellas; luego de un 1AM, 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 afio del episodio cardiovascular ha venido aumentando,
afecta negativamente a las mujeres y ellas estin menos repre-
sentadas que los hombres en los ensayos clinicos para evaluar
nuevos tratamientos. Asimismo, la enfermedad cardiovascular
es mas frecuente y mas grave en las personas de raza negra que
en las de raza blanca, pero particularmente entre los adultos
jovenes. Esta diferencia decrece con cada década de la vida has-
ta llegar a ser muy pequeiia entre los 65-74 afios. La mortalidad
prematura es dos veces mas elevada en la poblacion de raza
negra que en la de raza blanca.
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Las enfermedades cardiovasculares se distribuyen de manera
desigual, afectan mas a los pobres y tienen un impacto catas-
trofico en la economia de los gobiernos y de las familias por el
gasto derivado de los tratamientos y la pérdida de afios 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 Organizacion Panameri-
cana de la Salud (ops) aprobé la resolucién Estrategia regional
y Plan de accion para un enfoque integrado sobre la prevencion vy el
control de las enfermedades cronicas, incluyendo el régimen alimen-
tario, la actividad fisica y la salud (en adelante, Estrategia regional).
En 2010, la misma instancia examin los progresos en la ejecu-
cién de la Estrategia regional y solicité que la ops y los Estados
Miembros siguieran colaborando en la prevencién y el control
integrado de las enfermedades cronicas.

Teniendo en cuenta la situacién antes descrita y entendiendo
que existian numerosas oportunidades de mejora, la ops, a so-
licitud de sus Estados miembros, inicié un proceso de consulta
regional a mediados del afo 2010. El propésito de dicha con-

sulta fue identificar, sobre la base de las mejores pruebas cien-
tificas disponibles, en criterios de coste-efectividad, valor social
y equidad, las prioridades para la salud cardiovascular de esta
Regién con el objetivo de facilitar que los Estados miembros
prioricen las acciones de prevencion y control de las enferme-
dades cardiovasculares en sus planes nacionales de salud y que
catalicen la aplicacién 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 centro en la prevencion a nivel poblacional, el control
integrado de riesgos y enfermedades y en la organizacion de los
servicios de salud. Las prioridades se articularon en torno a las
siguientes cuatro lineas de accion de la Estrategia Regional: a)
politica publica y abogacia, b) vigilancia, c) promocién de la sa-
lud y prevencién de las enfermedades y, d) control integrado de
las enfermedades cronicas y los factores de riesgo. Asimismo,
dichas prioridades son congruentes con la Agenda de Salud
para las Américas y con el Plan de Accién de la OMS parala
Estrategia mundial para la prevencién 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 Region. Varios asesores de la



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

Este documento se ha preparado pensando principalmente en
quienes tienen la responsabilidad de tomar decisiones en poli-
tica sanitaria. Por esta razén es muy importante reiterar uno de
los mensajes cruciales de esta consulta: como las enfermedades
cardiovasculares (isquémicas del corazén y cerebrovasculares)
son la primera causa de mortalidad y de mortalidad prematura
en la mayoria de los paises de la Region y comparten con otras
enfermedades créonicas sus determinantes, factores de riesgo y
necesidades de servicios, jerarquizar las acciones definidas aqui
como prioridades para la salud cardiovascular produciria un
beneficio directo para la prevencién y el control de la diabetes,
las enfermedades respiratorias crénicas y el cancer, asi como
para otras enfermedades cardiovasculares y la obesidad.

Para facilitar el seguimiento de las acciones emprendidas en
cada pais en el marco de la Estrategia y visualizar en una ojeada
su estado de ejecucién, al final del documento se ha incluido
una lista de comprobacién ordenada conforme a las cuatro
lineas de accién y por prioridades.
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Finalmente, este documento debe ser entendido como un

ment de opciones de politica, en ninglin caso preceptivo, que
debera ser evaluado, antes de su aplicacion, y adaptado al con-
texto de la situacion econémica, politica y social de cada pafs.



Prioridades para la
salud cardiovascular
en las Ameéricas



PRIORIDADES PARA LA SALUD CARDIOVASCULAR EN LAS AMERICAS

I Politicas publicas
II  Vigilancia

III  Promocién de la salud y prevencidén
de enfermedades

IV Control integrado de las enfermedades
crénicas y sus factores de riesgo
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Politicas publicas



Accién 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 prevencién y el control de las ECV requiere la voluntad politica de
los gobiernos, una labor arménica y sistemadtica 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 formulacién de politicas puiblicas efectivas para la prevencién y el
control de las enfermedades no trasmisibles ha estado directamente

relacionada con el desarrollo cientifico-técnico, el pensamiento cri-

PoLiTICAS PUBLICAS

tico en Salud Publica, la madurez de los gobiernos, la eficacia de sus
mecanismos de regulacion, asi como con la capacidad de trascender
dichos dmbitos y situarse dindmica y participativamente en el centro

del debate puablico.

El solapamiento entre las actuaciones destinadas a prevenir y contro-
lar las ECV, asf como entre sus determinantes, plantean como impe-
rativo que, para lograr sus cometidos, en los paises se logre coordinar
de forma robusta y eficiente, no sélo los sistemas de salud publica

y de servicios de salud, sino todos los estamentos implicados de los

gobiernos y de la sociedad en su conjunto.
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PoLiTICAS PUBLICAS

2. GARANTIZAR QUE UNO DE LOS OBJETIVOS EXPLICITOS DE UN

PLAN PARA LA PREVENCION Y EL CONTROL DE LAS ECV SEA REDU-
CIR LAS DESIGUALDADES EN LA DISTRIBUCION DE LOS RIESGOS,

LA CARGA DE ENFERMEDAD Y LAS ACTIVIDADES DE PREVENCION
Y CONTROL.

El riesgo de tener una ECV estd intensa e inversamente relacionado
con el nivel socioeconémico. La reduccién de las desigualdades y de
la carga de las ECV depende en buena medida de que se acttie sobre
los factores asociados con el aumento de las desigualdades socioeco-
némicas en la poblacién. Las ECV y sus factores de riesgo son a un

tiempo causa y consecuencia de la pobreza.

3. FORTALECER EL TRABAJO DE LAS REDES REGIONALES Y SUBRE-
GIONALES Y COMPARTIR LAS MEJORES PRACTICAS QUE DIMANAN
DE LAS POLITICAS DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS ECV.

El trabajo en redes, ya sea en el marco de los mecanismos de in-
tegracién econémico y politico de los paises, en el de las agencias
especializadas o en el de instituciones académicas y de investiga-
cién a escala global, regional, subregional, nacional o subnacional,
contribuye a que se compartan las experiencias acumuladas en la
prevencién y el control de las ECV y otras enfermedades no trasmi-
sibles. Ayuda, asimismo, a mejorar la comunicacién y la coordina-
cién entre paises, estandarizar la evaluacién, seleccionar las mejores
practicas, asignar mejor los recursos, estimular la innovacién, dise-
minar el conocimiento, vincular a los diferentes agentes, fortalecer
las relaciones entre ellos, y a coordinar politicas de alimentacién,
comercio, fiscales y de salud.
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Cobertura universal y acceso equitativo a los servicios de salud

4. AVANZAR HACIA LA COBERTURA UNIVERSAL Y EL ACCESO
EQUITATIVO A LOS SERVICIOS DE SALUD, RECONOCIENDO QUE LA
PROMOCIéN, LA PREVENCION Y LA ATENCION CALIFICADA Y EFI-
CIENTE DE LOS PACIENTES CON ECV FORMAN PARTE INTEGRAL
DEL DERECHO A LA SALUD.

En todos los paises 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 mds contribuyen a mejorar la salud de la
poblacién y la equidad son aquellos cuyos servicios estin organizados
en torno al principio de cobertura universal, en los cuales la atencién
primaria promueve acciones a través de toda la gama de los determi-
nantes sociales, los que equilibran las intervenciones de prevencién y
promocién con las curativas, y los que hacen hincapié en el nivel pri-

mario de la atenciéon con mecanismos apropiados de coordinacion.

S. INCORPORAR INTERVENCIONES DE PREVENCION Y CONTROL DE
LOS FACTORES DE RIESGO Y LAS ECV, BASADAS EN PRUEBAS CIEN-
TfFICASJ EN LOS ESQUEMAS DE PROTECCION SOCIAL EN SALUD
EXISTENTES.

En muchos paises de la Region, las intervenciones de prevencién y
control de los factores de riesgo y las ECV, basadas en pruebas, aun no

estin incluidas en los esquemas vigentes de proteccién social en salud.

Los sistemas de proteccién social en materia de salud de caracter
universal estdn asociados con una mejor salud de la poblacién y una
mortalidad mds baja en las personas mayores y los grupos sociales

mas desfavorecidos.
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PoLiTICAS PUBLICAS

6. ASEGURAR LA DISPONIBILIDAD Y EL ACCESO A LOS MEDICA-
MENTOS Y A OTRAS TECNOLOGIAS ESENCIALES, INCLUIDAS LAS
PRUEBAS DE LABORATORIO, PRESTANDO ESPECIAL ATENCION A
LAS POBLACIONES DESFAVORECIDAS.

En algunos paises de la Region hasta el 78% del gasto en medicamen-
tos es gasto de bolsillo, lo cual puede ser catastréfico para las familias

y las poblaciones con bajos ingresos.

El mayor impacto de las ECV se observa en las poblaciones y paises
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 catastroficas contrarrestan los esfuerzos

de la lucha contra la pobreza.

Integracién y sostenibilidad de las intervenciones

7. CONVERTIR EN UN ELEMENTO ESTRATEGICO ESENCIAL DE
ESTE TIPO DE PLAN LA VINCULACION DE TODAS LAS ACCIONES
RECOMENDADAS EN UN CONJUNTO DE INTERVENCIONES COHE-
RENTES ENTRE Sf Y VERTEBRADAS EN TORNO A UN EJE COMUN Y
EVITAR SU DESAGREGACION.

Un plan dirigido a prevenir y controlar este grupo de dolencias pro-
ducirfa un beneficio directo para la prevencién y el control de otras
ECV, la diabetes, las enfermedades respiratorias cronicas y el cincer,

asi como para la obesidad.

Hay pruebas cientificas 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 accién
de estas caracteristicas. Las politicas de salud cardiovascular, para ser
efectivas, han de abordar diferentes dreas simultineamente (finan-
ciacién, comercio, legislacién, promocién, prevencion, gestiéon de la
oferta y demanda de servicios, regulacién de precios y de tecnologias

médicas, gestién de la informacién, educacién, etc.).

Los mejores resultados se han obtenido en aquellos paises donde las
reformas de la financiacién de los servicios de salud se han vinculado

con el fortalecimiento de la prevencién, del autocuidado, las mejo-



ras en la integracion y la coordinacién de los niveles de atencién, asi
como de la participacién comunitaria, y el uso adecuado de tecnolo-

gias de la informacién.

8. PRIORIZAR LA APLICACION DE POLITICAS DE ALCANCE POBLA-
CIONAL Y DE ALTO RIESGO PARA CREAR AMBIENTES QUE ELI-
MINEN EL HABITO DE FUMAR Y PROMUEVAN LA ALIMENTACION
SANA, LA ACTIVIDAD FISICA Y EL CONTROL DEL PESO CORPORAL,
LA TENSION ARTERIAL, LA GLUCEMIA Y LA COLESTEROLEMIA.

Se puede prevenir hasta el 75% de la enfermedad isquémica del co-

razén y de los accidentes cerebrovasculares, si se gestiona el conoci-
miento cientifico disponible sobre la prevencién y el control de sus
factores de riesgo (consumo de tabaco, la inactividad fisica, la dieta
poco saludable, el sobrepeso y la obesidad, la hipertensién arterial,
diabetes, colesterol elevado).

La reduccién del riesgo cardiovascular exige combinar estrategias
poblacionales y de alto riesgo y fortalecer y reorientar los sistemas de

salud y la prestacién de servicios.
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9. GARANTIZAR EL APOYO INSTITUCIONAL Y LA FINANCIACION A
LARGO PLAZO DEL PLAN, ASIGNANDO UN PRESUPUESTO ESPECI-
FICO BASADO EN LA CARGA Y EL IMPACTO DE LAS ECV, LA RELA-
CION DE COSTO-EFECTIVIDAD DE LAS TECNOLOGIAS E INTERVEN-
CIONES Y SU VALOR SOCIAL, SU IMPACTO PRESUPUESTARIO Y EL
PRINCIPIO DE EQUIDAD. AJUSTAR PERIODICAMENTE LA CARTERA
DE SERVICIOS DE SALUD CONFORME A ESTOS CRITERIOS.

El gasto econémico que demanda la atencién de las ECV puede llegar
a alcanzar cotas catastréficas para individuos, familias, comunidades
y sistemas de salud, y convertirse en una carga social y econémica 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.
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10. PROVEER RECURSOS TECNICOS E IMPLANTAR MEDIDAS PARA
PREDECIR, MONITORIZAR, EVALUAR Y CONTROLAR ESPECIFICA-
MENTE EL CONSUMO DE RECURSOS Y EL GASTO SANITARIO EN LAS
PERSONAS CON ECV Y OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS.

El subgrupo de personas que padecen mis de dos enfermedades
crénicas y toman mds de dos medicamentos ya asciende en algunos
paises al 10% de todos los pacientes, sus estancias hospitalarias y las
visitas que realizan a centros de atencién primaria representan casi
el 45% y el 30% del total, y el gasto sanitario en ellos estd aproximan-
dose al 50% del gasto sanitario total y al 5% del PIB. La magnitud
del ahorro derivado de sustituir los modelos vigentes de atencién de
enfermedades agudas por un modelo de enfermedades crénicas es
muy elevada.
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VIGILANCIA

Integracién de los sistemas de informaciéon

II. INTEGRAR LA VIGILANCIA DE LAS ECV EN EL SISTEMA DE
INFORMACION VIGENTE DE LOS SISTEMAS DE SALUD, MANTENER-
LA OPERATIVA E INCLUIR SUS FUNCIONES EN LOS PRESUPUESTOS
REGULARES DEL SISTEMA DE SALUD.

Numerosas experiencias de paises que cuentan con solidos sistemas
de vigilancia de las ECV indican que los primeros pasos determinan-
tes para desarrollar un sistema de vigilancia integral y fiable, que
aporte informacién pertinente y oportuna y que ayude de facto a
coordinar adecuadamente las actividades de subcentros o unidades
subnacionales de vigilancia son la priorizacién del componente de
vigilancia, la dotacién de recursos técnicos necesarios y, no menos

importante, su homogenizacidén e integracién en el sistema de infor-

macién implantado en el sistema de salud. Los indicadores deben
facilitar la retroalimentacién entre los niveles de atencién y las com-

paraciones en distintos periodos de un mismo pais y entre paises.

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 paises que acumulan mds experiencia en la esfera de la vigilancia,
especialmente mediante el apoyo de las actividades de recoleccién,

andlisis y diseminacién de informacién sobre las causas de las ECV,

su prevencion, deteccién, tratamiento, los resultados de las interven-

ciones y la evaluacién de las disparidades.



Registros de mortalidad y vigilancia de factores de riesgo

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 ademds integren infor-
macién bésica de salud puablica y servicios de salud, es fundamental
para las garantizar las adecuadas tareas de planificacién, seguimiento
y evaluacién de la efectividad y eficiencia de los planes, estrategias,
programas y actividades que se acometan para mejorar la atencién de

las personas en riesgo o que padezcan ECV.

VIGILANCIA

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 planificacién de sistemas y servicios de salud, de
la adecuacién, efectividad, seguridad y eficiencia de las intervenciones
para su prevencién y control, del nivel de buen gobierno alcanzado y de
las politicas que se disefian y aplican depende en buena medida del ri-
gor y del abanico de dreas 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, distribucién geografica y perfil socioeconémico no
s6lo permite conocer la tendencia y la evolucién del riesgo cardiovas-
cular y la carga de enfermedad atribuible a las ECV. Ademas, ofrece
informacién esencial para monitorizar y evaluar la efectividad y la
eficiencia de las acciones realizadas, introducir mejoras y difundir la
informacién a todos los agentes (reguladores, financiadores, provee-

dores) y a la poblacién general.

21



22

VIGILANCIA

Desempeiio de los servicios de salud y evaluaciones econémicas

14. CREAR UN CONJUNTO MINIMO BASICO DE INDICADORES DE
COBERTURA, ACCESO Y DESEMPENO DE LOS SERVICIOS DE SALUD,
CALIDAD DE LA ATENCION, COSTOS Y EFICIENCIA DE LAS INTER-
VENCIONES, ADECUACION DE LA UTILIZACION DE MEDICAMENTOS
Y OTRAS TECNOLOGIAS MEDICAS, SEGURIDAD POSTCOMERCIALI-
ZACION DE MEDICAMENTOS Y APARATOS, Y DE LOS PROGRESOS
EN LA APLICACION DE LOS PLANES NACIONALES, QUE PROPORCIO-
NE SUFICIENTE INFORMACION PARA PLANIFICAR, IMPLANTAR Y
EVALUAR POLITICAS, ESTRATEGIAS, SERVICIOS, TECNOLOGIAS E
INTERVENCIONES.

La informacién basica necesaria para conocer la evolucién de los
planes nacionales de las ECV obliga, cuando menos, a disponer de un
conjunto reducido y minimo e irrenunciable de indicadores validos,
fiables y consensuados de todas las dreas mencionadas, basados en

la recoleccion sistematizada de datos previamente definidos, homo-
géneos e integrados en los sistemas de informacién en salud, cuya
calidad se revise periédicamente mediante pautas establecidas de
depuracién de los registros. Antes de disefiar uno de nuovo es con-
veniente conocer conjuntos de indicadores utilizados en otros paises
con alto rendimiento comprobado.

15. INVERTIR EN INVESTIGACION DE LA EFECTIVIDAD, INCLU-
YENDO LAS EVALUACIONES ECONf)MICAS, DE LOS MODELOS DE
ACCION INTERSECTORIAL EN LA PREVENCION 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 regulacién del sector salud, sino al arbitrio de la estrecha

colaboracién intersectorial.



Compartir informaciéon

16. DISEMINAR, DE MANERA OPORTUNA Y PERIODICA, LA INFOR-
MACION DE VIGILANCIA Y APOYAR LAS INICIATIVAS LOCALES PARA
FORTALECER SUS CAPACIDADES Y COMPARTIR RESPONSABILIDA-
DES EN LA RECOLECCION Y EL ANALISIS DE LA INFORMACION,
MEDIANTE LA DIFUSION DE INFORMES QUE INCLUYAN, ADEMAS,
RECOMENDACIONES SOBRE POLITICAS DE MEJORA E INNOVACION
EN ESTE AREA.

Un elemento clave para reducir las asimetrias en la informacién entre
los agentes del sistema de salud y contribuir a alcanzar los niveles
esperados de efectividad y eficiencia de actividades, intervenciones

y tecnologias es el mantenimiento permanente de un sistema de
difusién y retroalimentacién de informacién entre financiadores y

proveedores, que respete los principios del buen gobierno.

La consecucién de las metas y objetivos de los planes y programas

de prevencién y control de las ECV es en buena parte tributaria de

la disponibilidad, primero, de la informacién fiable y oportuna que
han de aportar los programas de vigilancia y, segundo, de que dicha
informacién se acomparie de andlisis e interpretaciones correctos y de

recomendaciones de politica fundamentadas en pruebas cientificas.

VIGILANCIA

Capacidad técnica

17. FORTALECER LA CAPACIDAD TECNICA Y DE GESTION DE LOS
RECURSOS HUMANOS PARA LA VIGILANCIA DE LAS ECV.

La complejidad de los sistemas de informacién en vigilancia exige
disponer de asesoramiento técnico multidisciplinario que, como mi-
nimo, incluya profesionales altamente capacitados en clinica, infor-
madtica, demografia, estadistica, epidemiologia, gestién de servicios, y

economia de la salud.
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Tabaco

18. RATIFICAR EL CONVENIO MARCO PARA EL CONTROL DEL TA-
BaCO (CMCT) DE LA OMS.

El CMCT retine medidas muy costo-efectivas (alguna de ellas, ade-
mis, de reduccién del gasto) para disminuir el consumo de tabaco y
desalentar el inicio del hébito de fumar, basadas en pruebas cienti-
ficas y de elevado impacto, al tiempo que ofrece un marco juridico

y herramientas de cooperacién internacional para el control del

tabaquismo.

19. CREAR AMBIENTES 100% LIBRES DE HUMO DE TABACO EN
TODOS LOS ESPACIOS CERRADOS PUBLICOS Y EN LOS PRIVADOS DE
ACCESO PUBLICO.

La reduccién del consumo de tabaco es mayor con la creacién de am-
bientes 100% libres de humo de tabaco que con la restriccion parcial
de estos ambientes. Esta medida es costo-efectiva, de muy bajo coste y

mejora los indicadores de salud relacionados con el tabaquismo.

PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

20. AUMENTAR LOS IMPUESTOS AL TABACO Y EL PRECIO DE VENTA
AL PUBLICO DE LOS CIGARRILLOS.

Pruebas cientificas sefialan que, si se mantiene en el tiempo, es la
medida independiente mds costo-efectiva para disminuir el consumo
de tabaco, estimular la cesacién y desalentar el inicio de hdbito de

fumar. Ademas, reduce el gasto en salud y su implantacién es sencilla.

2I. PROHIBIR COMPLETAMENTE LA PUBLICIDAD, LA PROMOCION Y
EL PATROCINIO DE PRODUCTOS QUE CONTIENEN TABACO.

Numerosas pruebas cientificas muestran que la completa prohibicién
(no la parcial) de estas acciones es costo-efectiva para reducir el con-
sumo de tabaco y desalentar el inicio del hibito de fumar.
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PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

22. INCLUIR EN EL EMPAQUETADO DE TODOS LOS PRODUCTOS DE
TABACO ADVERTENCIAS SANITARIAS CON IMAGENES SOBRE LOS
DANOS QUE PROVOCA EL CONSUMO DE TABACO Y LA EXPOSICION
AL HUMO, CONFORME A LAS DIRECTRICES DEL CMCT.

Se ha demostrado que esta medida, ademads de su facil aplicacidn, es
muy costo-efectiva para aumentar el conocimiento de los riesgos del

tabaco, motivar la cesacién y desalentar el inicio del habito tabdquico.

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 cesacién tabdquica, muy elevado.

24. IMPLANTAR SISTEMAS DE VIGILANCIA PARA MONITORIZAR LA
PROGRESION 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 consecucién de
los objetivos marcados y la efectividad de las politicas de control del
tabaquismo. Se aconseja que este sistema sea parte integral de los

sistemas de vigilancia para enfermedades no trasmisibles.



Consumo de sal

25. IMPLANTAR PROGRAMAS DE REDUCCION DE LA INGESTA DE
SAL SOSTENIBLES, FINANCIADOS, BASADOS EN PRUEBAS CIENTIFI-
CAS, INTEGRADOS CON OTROS PROGRAMAS DE ALIMENTACIéN,
NUTRICION Y DE EDUCACION PARA LA SALUD, QUE INCLUYAN A
TODA POBLACIéN, Y ESPECIALMENTE A LOS NINOS.

La reduccién poblacional del consumo de sal es una de las medidas
mds costo-efectivas (y de reduccién 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 LEGISLACION, POLITICAS FISCALES E
INCENTIVOS ECONOMICOS, Y SUPERVISAR DE CERCA EL ESTABLECI-
MIENTO POR PARTE DE LAS INDUSTRIAS ALIMENTARIAS LOCALES
DE METAS GRADUALES Y CRONOGRAMAS DE REDUCCION DEL
CONTENIDO DE SAL DE TODOS LOS ALIMENTOS Y ELABORAR UNA
POLITICA PARA QUE TODAS LAS COMPRAS DE ALIMENTOS FINAN-
CIADOS PUBLICAMENTE SEAN CONGRUENTES CON LOS NIVELES DE
SAL RECOMENDADOS.

En paises donde se ha reducido el contenido de sal de los alimentos
por medio de acuerdos con la industria o por via legislativa se han

observado descensos de la tension sistdlica a escala poblacional.

PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

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 PUBLICAMENTE Y ACTUALIZAR DE
FORMA REGULAR Y ESTANDARIZADA LOS NUTRIENTES CONTENI-
DOS EN TODOS LOS ALIMENTOS MANUFACTURADOS.

La informacién que forma parte del etiquetado de los alimentos,

asi como los mensajes de advertencia que los deberian acompaiiar,
cuando estdn bien disefiados para informar al publico lego, constitu-
yen una pieza adicional clave de todas las campaiias de educacién en
salud de la poblacién.

28. INFORMAR A LA POBLACION 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 educacién de la poblacién sobre dichos riesgos y la forma de reducirlos
son dos de las piedras angulares de la efectividad de las politicas dirigidas a

disminuir su consumo y los riesgos asociados con su elevada ingesta.
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PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

29. IMPLANTAR UN SISTEMA NACIONAL DE VIGILANCIA PARA
IDENTIFICAR LOS CONTENIDOS DE SAL DE LOS ALIMENTOS Y SUS
PRINCIPALES FUENTES, EVALUAR EL GRADO DE CONSECUCION DE
LOS COMPROMISOS CONTRAIDOS, DE LA META INTERNACIONAL
RECOMENDADA DE INGESTA DE SAL (OMS: < §G/PERSONA/DIA) Y
DE LAS QUE DIMANAN DE LAS POLITICAS NACIONALES DE REDUC-
CION DE LA SAL, Y ESTIMAR EL IMPACTO EN LA SALUD Y ECONOMI-
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 reduccién de la ingesta de la sal son la
principal fuente de datos para conocer el grado de consecucién de los
objetivos marcados y la efectividad de las politicas de reduccién de la
ingesta de sal.

30. MONITORIZAR LOS EFECTOS ADVERSOS POTENCIALES DE LA
REDUCCION DE SODIO DE LOS ALIMENTOS.

A veces, la reduccién del contenido en sodio de los alimentos se
acompania de su sustitucién por aditivos grasos y otros compuestos
nocivos. Si la intervencién no se planifica adecuadamente, puede

reducir la ingesta de yodo.

Alimentacidén saludable

31. PROMOVER UNA POLITICA AGRICOLA SOSTENIBLE PARA AUMEN-
TAR LA PRODUCCIéN, LA OFERTA, EL ACCESO Y LA ACEPTACION DE
ALIMENTOS SALUDABLES Y REDUCIR LOS DE LOS NOCIVOS.

Averiguar si la oferta en los mercados nacionales y el exceso de

consumo de grasas, calorfas y alimentos nocivos para la salud estdn
influidos por las politicas de agricultura y la cadena de suministros
en su conjunto, y estimar el potencial para aumentar la produccién,
la oferta, el acceso y la aceptacién de alimentos saludables y reducir

los de los nocivos.

Estd demostrado que determinadas politicas de agricultura se aso-
cian con cambios en los precios y la disponibilidad de alimentos que,
junto con la regulaciéon de su contenido en nutrientes, influyen en los
modelos de produccién alimentaria. En varios paises se ha compro-
bado que es posible vincular estrechamente politicas de promocién,
produccién e investigacién agricolas que conducen a mejoras de la
salud cardiovascular de la poblacién.



32. PROMOVER Y CONSOLIDAR ENTORNOS EN LA COMUNIDAD
QUE FACILITEN EL ACCESO A UNA DIETA SALUDABLE, HACIENDO
HINCAPIE EN LA PROMOCION DE LA LACTANCIA MATERNA EXCLU-
SIVA, EN LA ALIMENTACION OPTIMA DE LACTANTES Y NINOS Y EN
LA DISPONIBILIDAD DE COMIDAS Y BEBIDAS SALUDABLES EN LOS
CENTROS EDUCATIVOS.

El acceso a alimentos frescos y saludables estd asociado con com-
portamientos de la poblacién 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 nifios y los adolescentes permanecen
gran parte de su tiempo.

PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

33. FORTALECER POLITICAS EFICIENTES Y BASADAS EN PRUEBAS
CIENTIFICAS SOBRE TRANSACCIONES COMERCIALES, FI]ACIéN DE
PRECIOS, INCENTIVOS FINANCIEROS A LA PRODUCCIéN, EL MERCA-
DEO Y LA VENTA DE ALIMENTOS SALUDABLES.

Hay intervenciones publicas que indican que los gobiernos pueden
articular mecanismos fiscales y de incentivacién financiera efectivos
que favorecen la produccién, comercializacién y venta de alimentos
saludables congruentes con estrategias de prevencién del sobrepeso y

de la obesidad basadas en pruebas cientificas.

Las dietas pueden mejorar aumentando y diversificando la produc-
cién local de alimentos y su exportacién, reduciendo su precio e
introduciendo incentivos fiscales para el consumo de alimentos salu-
dables mediante distintas politicas de agricultura y alimentacién.

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 oposicién que puedan despertar.
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PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

34. CONSTITUIR UN GRUPO DE TRABAJO PARA DEFINIR POLITICAS
QUE REGULEN LA PROMOCION Y EL MERCADEO DE ALIMENTOS
PARA NINOS Y ADOLESCENTES, ESTABLECER LOS OBJETIVOS DE RE-
DUCCION DE SU EXPOSICION A ELLOS, Y DECIDIR LOS ALIMENTOS,
LOS CANALES DE COMUNICACION Y LAS TECNICAS DE MERCADEO
QUE HAN DE SER OBJETO DE REGULACIéN, AST COMO LAS FORMAS
DE IMPLANTAR DICHAS POLITICAS Y EVALUAR SU CUMPLIMIENTO.

Numerosas pruebas cientificas demuestran que la utilizacién 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 nifios
y adolescentes, especialmente vulnerables a ellos, sobre todo en los

paises con escasos mecanismos de regulacion implantados.

El efecto de la publicidad televisiva en la dieta de los nifios es inde-
pendiente del que ejercen otros factores en ella. Su exposicion 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.

35. DECIDIR SI LAS PROPUESTAS Y LOS COMPROMISOS VOLUNTA-
RIOS DE AUTORREGULACION DE LAS EMPRESAS NACIONALES Y
MULTINACIONALES DE ALIMENTOS SON SUFICIENTES PARA GA-
RANTIZAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS POLITICAS DE PROMOCION
DE LA SALUD O SI ES PRECISO IMPLANTAR MEDIDAS REGULATO-
RIAS OBLIGATORIAS.

A través de sus agencias de regulacién ministeriales varios paises han
conseguido aumentar el cumplimiento de las politicas agricolas, de
produccién, distribucién, mercadeo y publicidad de los alimentos
por parte de las empresas cuando éstas incumplen sus promesas de

autorregulacién.



36. REFORZAR EL CUMPLIMIENTO DEL CODIGO DE LA OMS PARA
COMERCIALIZAR SUCEDANEOS DE LA LECHE MATERNA. ASIMISMO,
PROHIBIR LA PUBLICIDAD DE BEBIDAS AZUCARADAS Y PRODUCTOS
ALIMENTARIOS DE BAJO VALOR NUTRICIONAL —SOBRE TODO LA
DIRIGIDA A NINOS Y ADOLESCENTES—, INTENSIFICAR LA REGULA-
CION QUE OBLIGA A DECLARAR PUBLICAMENTE 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-
CION DE LOS DERECHOS DE LOS CONSUMIDORES Y DE LOS NINOS.

Numerosas pruebas cientificas demuestran la relacion entre publi-
cidad y consumo de alimentos, la mayor vulnerabilidad de nifios y
adolescentes de paises con débil capacidad de regulacién a la exposi-
cién a publicidad engafiosa, y la efectividad de distintos mecanismos
regulatorios que contribuyen a prevenir la obesidad infantil.

PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

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, ASf COMO LOS DE
BAJO VALOR NUTRICIONAL.

Distintos estudios e intervenciones han puesto claramente de ma-
nifiesto la relacién entre el consumo de esos alimentos nocivos, el
sobrepeso y la obesidad, la competitividad de mercado y los efectos
de sustitucién entre estos productos alimentarios y los saludables,

la factibilidad de prohibir la oferta de los primeros y de incentivar

la promocién de los segundos, asi como la viabilidad de habilitar
mecanismos de regulacién estatal cuando las empresas incumplen su

compromiso de autorregulacion.

38 AUMENTAR LA CARGA IMPOSITIVA DE LAS BEBIDAS AZUCARA-
DAS Y DE LOS ALIMENTOS DE ALTA DENSIDAD ENERGETICA.

El aumento del precio de estos productos alimentarios se asocia con
la reduccion 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 adopcién de

otras medidas complementarias de efectividad comprobada.
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PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

Actividad fisica

39. IMPLANTAR POLITICAS SOSTENIBLES DE PLANIFICACIéN,
TRANSPORTE Y SEGURIDAD URBANOS PARA CREAR ENTORNOS
QUE FACILITEN EL DISFRUTE DE UNA VIDA FISICAMENTE SALUDA-
BLE, ACTIVA Y SEGURA.

La provisién de recursos comunitarios que permiten a los ciudada-
nos realizar actividades fisicas como caminar, hacer gimnasia e ir en
bicicleta ejerce un beneficioso efecto en la prevencién y el control de

la hipertensién arterial, la obesidad y la diabetes.

En numerosas ciudades del mundo la provisién de espacios tales
como parques, zonas verdes y recreativas, acompafiada de campafias
de promocién adecuadas, se ha asociado con un aumento del ejerci-
cio fisico a escala poblacional.

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

40. PROMOVER INTERVENCIONES INTEGRALES Y EFECTIVAS DE
REDUCCION DEL SEDENTARISMO Y PROMOCION DE LA ACTIVIDAD
FISICA EN TODOS LOS GRUPOS DE EDAD Y ADAPTADAS AL ENTOR-
NO URBANO, A LAS CONDICIONES DE LOS LUGARES DE TRABAJO Y
A LAS CARACTERISTICAS SOCIOCULTURALES DE LA POBLACION.

La actividad fisica regular (120 minutos de actividad fisica moderada-
vigorosa semanal) es un factor independiente que disminuye el riesgo
de varias enfermedades crénicas y el sedentarismo, un factor de ries-

go este tltimo independiente de enfermedad coronaria.

41. INCORPORAR AL CURRICULUM ESCOLAR 50 MINUTOS DIARIOS
DE ACTIVIDAD FISICA MODERADA.

La epidemia de obesidad, que muchas veces comienza tempranamen-
te en la infancia, ha aumentado en todo el mundo. Hay paises donde

hasta una quinta parte de los nifios son obesos o tienen sobrepeso.

Las escuelas, a las que asisten la inmensa mayoria de los nifios, y donde
estos permanecen una buena parte del dia, son por lo general lugares
seguros para realizar ejercicio fisico apropiadamente dosificado. Las
escuelas y los maestros pueden contribuir a consolidar normas sociales

que valoren positivamente la dieta saludable y la actividad fisica.



42. COLABORAR ESTRECHAMENTE CON LOS MEDIOS DE COMU-
NICACION PARA DIFUNDIR INFORMACION PRECISA Y BASADA EN
PRUEBAS CIENTIFICAS ENTRE LA POBLACION GENERAL SOBRE LOS
BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA EN LA PREVENCION Y EL
CONTROL DE LAS ECV.

Ofrecer a la poblacién general informacién basada en pruebas cien-
tificas, precisa y clara respecto a los beneficios de la actividad fisica
periddica, adecuada y pautada es un factor clave de la efectividad
de las politicas dirigidas a prevenir y controlar las ECV mediante la

promocién del ejercicio fisico.

43. INCENTIVAR LA FORMACION DE PROFESIONALES Y LA INVESTI-
GACION EN PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA.

La diversificacién y la mejora de la efectividad de las intervencio-

nes propuestas son tributarias de los resultados de investigaciones
de implementacién y de impacto bien realizadas y de que éstos se
acomparien de acciones de promocién basadas en pruebas cientificas

y llevadas a cabo por personal suficientemente capacitado.

PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

Alcohol

44. EJECUTAR LA ESTRATEGIA MUNDIAL PARA REDUCIR EL USO
NOCIVO DE ALCOHOL ADOPTADA POR LA ASAMBLEA MUNDIAL DE
LA SALUD EN 20I0.

El uso nocivo de alcohol tiene un grave efecto sobre la salud ptblica
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 especificamente a la hipertension
arterial, y es uno de los principales factores de riesgo de mortalidad

prematura y de discapacidad.

Se dispone de numerosas pruebas cientificas 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
estan 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.
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IV

Control integrado
de las enfermedades
Cronicas y sus
factores de riesgo



CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

Competencias del personal sanitario

45. GARANTIZAR QUE EL SISTEMA DE SALUD, Y PARTICULARMEN-
TE EL PRIMER NIVEL DE ATENCION, DISPONGA DE RECURSOS
HUMANOS SUFICIENTES, COMPETENTES, MOTIVADOS Y ESTABLES,
QUE SE TRABAJE EN EQUIPOS MULTIDISCIPLINARIOS, SE DEFINAN
INEQUfVOCAMENTE LAS FUNCIONES DEL PERSONAL MEDICO Y DE
ENFERMERIA EN TODOS LOS NIVELES DE LA ATENCIéN, Y QUE SE
EVALUE SU DESEMPENO.

La provisién de recursos humanos y materiales en ntimero y capaci-
tacién adecuados es condicién necesaria para lograr que la oferta de
servicios responda de forma eficiente y sostenible a las necesidades
reales de atencién que plantea este enorme desafio.

La calidad de la asistencia médica depende en gran medida de la forma-
cién del personal sanitario (sobre todo del de atencién primaria) en la
prestacion de una atencién integral, continuada, vertebrada en torno

a los conceptos del modelo de cuidados a los enfermos crénicos, y que
promueva el automanejo, la adhesién a guias de practica clinicay la
reduccién de la variabilidad injustificada de la practica médica.

46 DESARROLLAR ESTRATEGIAS INTEGRALES Y SOSTENIBLES DE
EDUCACION CONTINUADA DIRIGIDAS ESPECIALMENTE A LOS TRA-
BAJADORES DE LA ATENCION PRIMARIA, REFORZAR EL COMPO-
NENTE DE PREVENCION Y CONTROL DE LAS ECV Y, SI ES NECESA-
RIO, REVISAR LOS PROGRAMAS ACADEMICOS PARA ALCANZAR ESE
OBJETIVO.

La incidencia de los cambios sociales, demogrificos, epidemioldgicos
y tecnoldgicos en las ECV exige reorientar periédicamente los planes
de estudio, de pre y postgrado, para adaptarlos en cada pais a sus
necesidades formativas.

La correcta implantacién de los modelos integrales de prevencién y
control de riesgos y enfermedades crénicas obliga a revisar los planes
de estudio vigentes y a incorporar en ellos la formacién y acredita-
cién continuadas, la troncalidad, las tecnologias de la informacién y
la comunicacién, la medicina basada en pruebas, asi como la planifi-
cacién, la gestién de servicios y la gestion clinica.
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CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

Atencién primaria, estratificacion de la poblacién y redes integradas de servicios de salud

47. FORTALECER LOS SISTEMAS DE SALUD BASADOS EN LA ATEN-
CION PRIMARIA Y ORGANIZADOS EN REDES INTEGRADAS DE SER-
VICIOS, PRESTANDO ESPECIAL ATENCION A LAS TRES FUNCIONES
BASICAS DEL PRIMER NIVEL EN RELACION CON LAS ECV: SERVIR
DE PUERTA DE ENTRADA AL SISTEMA, GARANTIZAR LA COORDINA-
CION Y LA CONTINUIDAD DE LA ATENCION E INTEGRAR LA INFOR-
MACION DEL USUARIO.

La prevencién y el control de las ECV mejorardn si los sistemas de
salud se orientan a la completa implantacién de la estrategia de aten-
cién primaria y si los cuidados se articulan en torno a redes integra-

das de servicios de salud.

El acceso a la prevencién clinica prestada en servicios integrales de
salud redunda en ganancias econémicas, sociales y de salud impor-
tantes porque las ECV comparten factores de riesgo con otras enfer-

medades crénicas.

La fragmentacién de la atencién desemboca en una falta de adheren-
cia a los estindares internacionales que explica el tratamiento sub6p-

timo, el aumento de las recurrencias y las complicaciones.

48. IDENTIFICAR LAS NECESIDADES DE ATENCION SANITARIA DE
LOS PACIENTES CON ECV Y OTRAS ENFERMEDADES CRONICAS

EN GENERAL Y, DE ELLOS, LOS MAS FRAGILES O COMPLEJOS EN
PARTICULAR, ESTRATIFICANDO A ESTOS PACIENTES EN FUNCION
DE SU RIESGO Y SU PERFIL DE MORBILIDAD CRONICA, DE HOSPI-
TALIZACION Y DE CONSUMO DE RECURSOS A FIN DE ADECUAR LOS
RECURSOS Y LOS CIRCUITOS ASISTENCIALES A ELLOS.

La estratificacién de la poblacién de pacientes crénicos puede reali-
zase sobre la base de diferentes tipos de riesgo, como el de muerte,
complicaciones graves, admisiones y readmisiones hospitalarias, dis-
minucién del estado funcional, utilizacién de recursos y costo de la
atencion sanitaria. La carga de morbilidad ha demostrado congruen-
temente ser un factor clave para estratificar la poblacién.

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

Existe una alta concentracién y persistencia del costo sanitario
en un subgrupo pequeiio de pacientes con ECV y otras enferme-

dades crénicas.



CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

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 POBLACION DE PACIENTES CON ECV Y OTRAS
ENFERMEDADES CRONICAS.

Hay diferentes modelos que predicen la utilizacién de recursos sani-
tarios a partir de la morbilidad crénica atendida y el uso previo de
recursos asistenciales generales (hospitalizacién, gasto en farmacia,
prescripcién ambulatoria de dispensacién 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.

Unos modelos son ttiles 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
(frecuentacidn, hospitalizacion, readmisiones, medicamentos). Otros
son ttiles para el financiador (modelos de ajuste de riesgo), ya que
con ellos se ajustan por riesgo la estimacién de la calidad y eficiencia

de los servicios y los pagos a los proveedores.

Modelos de prediccién mis avanzados y complejos, como el Arqui-
medes, predicen con alta validez el riesgo de morbilidad y el consumo
de recursos sanitarios a partir de variables fisioldgicas y bioldgicas,
factores de riesgo, signos y sintomas, pruebas diagndsticas, trata-
mientos, complicaciones, muerte, procesos de atencién médica, y tipo

y volumen de recursos del sistema sanitario.
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CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

50. GARANTIZAR QUE LOS SERVICIOS DE ATENCION PRIMARIA
DISPONEN DE LAS TECNOLOGIAS, HERRAMIENTAS Y PRESTACIO-
NES NECESARIAS PARA EVALUAR Y CONTROLAR CON EFICIENCIA EL
RIESGO CARDIOVASCULAR.

La correcta integracién de servicios en red y la eficiencia y calidad glo-
bales del sistema son en parte tributarias de que se dote a la atencién
primaria con las tecnologias mds costo-efectivas y con mayor capaci-

dad resolutiva para ese nivel de la atencién.

Entre éstas destacan normas y protocolos, criterios de referencia y
derivacidn, tablas de prediccién de riesgo, pruebas de laboratorio
basicas, medicamentos esenciales, registros o historias clinicas sim-
plificadas, y programas de apoyo al paciente en el autocuidado y de
educacién de las familias y la comunidad.

SI. IMPLANTAR CRITERIOS DE DERIVACION DE PACIENTES DESDE
EL PRIMER NIVEL DE ATENCION A OTROS AMBITOS DE ATENCION
DEL SISTEMA DE SALUD, QUE RESPONDAN A LOS PROBLEMAS DE
COORDINACION ENTRE NIVELES Y SE BASEN EN LA EFECTIVIDAD
DE LAS PRESTACIONES DE CADA NIVEL Y EN LA EFICIENCIA GLOBAL
DEL SISTEMA.

La atencién de las personas con factores de riesgo y con ECV en el
nivel de atencién adecuado es requisito de calidad del sistema, reduce
demoras de diagndsticos y tratamientos, duplicacién y realizacién de
pruebas diagndsticas inadecuadas, la prescripcién inducida y maxi-
miza, en suma, la capacidad resolutiva y la eficiencia de cada nivel.



CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

Modelo de atencidn a las enfermedades crénicas

52. ACELERAR LA IMPLANTACION DEL MODELO DE ATENCION
INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS EN LOS SERVICIOS
DE SALUD. EN EL SON CRITICOS EL FOMENTO DEL AUTOCUIDADO
Y LA REDEFINICION DE LAS FUNCIONES Y RESPONSABILIDADES DEL
PERSONAL M]::DICO, DE ENFERMERIA Y DE TRABAJO COMUNITARIO.

La fragmentacién de los servicios, incluidos los de prevencién, reduce
la efectividad de los tratamientos y aumenta la incidencia de compli-
caciones y muertes evitables, asi como la ineficiencia de los servicios

de atencién primaria y especializada.

La aplicacién del modelo de atencién integrado de las enfermedades
crénicas puede favorecer una atencién cardiovascular mas integral
y sostenible, potenciar el autocuidado de los pacientes, y mejorar la

coordinacidn entre niveles de atencidn.

Diversos estudios demuestran que no es ningtn elemento aislado

de los que componen los modelos de atencién de pacientes crénicos
el que desempefia un papel primordial en la mejora de resultados
clinicos en pacientes con ECV y otras enfermedades no trasmisibles,
sino el cambio del conjunto de estos elementos interconectados en el

modelo de provisién de servicios.

53. POTENCIAR EL PAPEL ACTIVO, LA RESPONSABILIZACION Y LA
AUTONOMIA DE LAS PERSONAS CON FACTORES DE RIESGO O ECV,
Y ESPECIALMENTE CON DIABETES E HIPERTENSION, 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,

asi como las medidas especificas de autocuidado.

El autocuidado implica la participacién 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 participacién activa de los ciudadanos en

la promocién de su salud y la prevencién de la aparicién y el desa-
rrollo de enfermedades crénicas. Las personas que autogestionan su
enfermedad, tras haber recibido apoyo para conseguirlo, consiguen
mejores resultados en su control que las que no lo hacen.
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CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

Hipertensién arterial y riesgo cardiovascular total individual

54. FORTALECER LAS ACCIONES PARA MEJORAR LOS NIVELES DE
CONOCIMIENTO, TRATAMIENTO Y CONTROL DE LA HIPERTENSION
ARTERIAL (HTA), HACIENDO HINCAPIE EN LA DETECCION OPOR-
TUNA, LA SELECCION Y LA UTILIZACION ADECUADAS DE MEDICA-
MENTOS Y LA ADHERENCIA TERAPEUTICA.

La hipertension arterial, la hipercolesterolemia y el tabaquismo vistos
en conjunto explican mds del 80% de las ECV, pero la hipertension es
el factor de riesgo con mas peso y se asocia con el 62% de los accidentes
cerebrovasculares y 49% de la cardiopatia isquémica. Tratar y controlar

la HTA es, por lo tanto, una estrategia medular en la atencién de las ECV.

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

La cobertura de las intervenciones de deteccién 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 diagnéstico de la HTA es relativamente fécil y su tratamiento, de

bajo costo.

55. FOMENTAR LA EVALUACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
TOTAL INDIVIDUAL EN LAS PRESTACIONES CLINICAS PREVENTIVAS,
HACIENDO HINCAPIE EN EL TRATAMIENTO DE LOS PACIENTES CON
ALTO RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR.

El mejor enfoque clinico, basado en pruebas cientificas, para hacer frente
a las enfermedades cardiovasculares, en paises de renta percapita baja

o media, es el tratamiento basado en una combinacién de medicamen-
tos (aspirina, dos antihipertensivos y una estatina) para las personas
detectadas en la atencién 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 evaluacion del riesgo
cardiovascular que puede simplificar esta evaluacién y que no necesaria-
mente precisaria de andlisis de laboratorio.

Se estima que la generalizacion de esta intervencion pudiera evitar 18
millones de muertes por enfermedades cardiovasculares, en un perio-
do de diez afios, en 23 paises que tienen una alta carga de enfermedad
cardiovascular y cuya renta percipita es baja o media, a un costo de 1.08

délares americanos por persona por afio.



CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

56 REFORZAR LA DETECCION TEMPRANA Y EL TRATAMIENTO DE
LA ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN LAS PERSONAS CON HIPER-
TENSION Y DIABETES.

La combinacién 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 sefiales de que la
diabetes estd adquiriendo caracter epidémico, refuerzan la necesidad

de estar preparados para encarar este desafio de salud publica.

Hay grandes lagunas en el diagndstico y el tratamiento de la hiper-
tensién y la diabetes que impiden reducir en lo posible la inciden-

cia de la enfermedad renal crénica, por lo que se aconseja detectar
tempranamente la enfermedad renal en la atencién primaria de salud
(por medio de la albuminuria y creatinina), particularmente en po-
blaciones de riesgo y prestando especial atencién a las personas con
hipertensién y diabetes.

57 MONITORIZAR LOS NIVELES DE CONTROL POBLACIONAL DE LA
HIPERTENSION A ESCALA NACIONAL Y LOCAL Y ESPECIALMENTE EN
GRUPOS VULNERABLES.

Los casos de hipertensién no controlados son frecuentes a pesar de

que muchos pacientes consultan a su médico con regularidad.

La tasa de control poblacional de la hipertensién 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.



CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

Calidad y eficiencia de las prestaciones clinicas

58. EJECUTAR POLITICAS QUE FAVOREZCAN QUE EL SISTEMA DE
SALUD OPERE BAJO ALTOS ESTANDARES DE EFICIENCIA Y SEGURI-
DAD CLINICA. EN ESTE CONTEXTO, APLICAR SISTEMAS DE CERTIFI-
CACIONES Y AUDITORIAS CLINICAS.

La acreditacién y certificacién de los establecimientos de salud y los
proveedores, asi como otros procedimientos de auditorfa, son herra-
mientas que contribuyen a mejorar la calidad de los servicios de salud
y la seguridad del paciente. La legislacién desempefia 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.

59. ESTABLECER PROGRAMAS INTEGRALES DE MEJORA CONTINUA
DE LA CALIDAD PARA EVALUAR LAS PRESTACIONES RELACIONADAS
CON LA ATENCION 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 prevencién de las ECV y al diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacién de las personas afectadas exige evaluar su efectividad

y eficiencia, detectar barreras y limitaciones a su progresién, disefiar
medidas de mejora, implantarlas y evaluarlas de nuevo conforme a un
sistema permanente de retroalimentacién de la informacién y en el

marco de modelos de evaluacién continua de la calidad.



CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

60. IMPLEMENTAR GUIAS DE PRACTICA CLINICA 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 implantacién y observancia de guias de practica clinica
correctamente elaboradas y basadas en altos niveles de evidencia es
una condicién necesaria para prestar una atencién de calidad, reducir
la variabilidad injustificada y, por ende, disminuir la morbimortali-

dad y el gasto evitables.

6I. IMPLANTAR POLITICAS DE REGULACION DE MEDICAMENTOS Y
OTRAS TECNOLOGIAS BASADAS EN SU BUENA CALIDAD, EFICACIA
RELATIVA, SU VALOR DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO ANADIDOS, SU
VALOR SOCIAL, Y SU SEGURIDAD. ASEGURAR QUE LA COBERTURA
DE LOS SERVICIOS RESPONDE A ESTOS PRINCIPIOS Y QUE SE PRO-
MUEVE LA PRESCRIPCION DE MEDICAMENTOS GENERICOS.

El aumento del gasto en tecnologias para las ECV no siempre se asocia
con un aumento de la efectividad del diagndstico y el tratamiento y
mejores resultados clinicos. La sostenibilidad de las tecnologias puede
estar en peligro a menos que se apliquen criterios de costo-efectividad
incremental y valor social en la seleccion, adopcion y difusion de las
nuevas y en la desinversion de las obsoletas y menos costo-efectivas.

La mejora de la accesibilidad y disponibilidad de medicamentos y tec-
nologias esenciales y de la provision de servicios de farmacia integrales
se produce cuando se implantan politicas que refuerzan el uso racional
de medicamentos, promueven la prescripcién de genéricos e incluyen

medidas adecuadas de fijacion de precios y de racionalizacién del gasto.

Existen intervenciones y tecnologias costo-efectivas, asequibles y
viables para hacer frente a estas enfermedades, incluso en entornos

de bajos ingresos.
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CONTROL INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

Sindrome coronario agudo y accidentes cerebrovasculares

62. PRIORIZAR UN GRUPO DE INTERVENCIONES CLAVES PARA
MEJORAR LA CALIDAD DE LA ATENCION A LOS ENFERMOS CON
SINDROME CORONARIO AGUDO (SCA) Y CON ACCIDENTES CERE-
BROVASCULARES (ACV), A SABER:

62 A. IMPLEMENTAR UNA ESTRATEGIA DE COMUNICACION Y EDUCA-
CION DE LA POBLACION GENERAL PARA USAR EFICIENTEMENTE LOS
SISTEMAS DE URGENCIAS, DETECTAR TEMPRANAMENTE LOS siNTO-
MAS Y SIGNOS PREMONITORIOS DE UN SCA O ATAQUE AL CORAZON
Y DE UN ACV O ICTUS, REALIZAR CORRECTAMENTE LAS MANIOBRAS
DE REANIMACION CARDIOPULMONAR, Y UTILIZAR ADECUADAMENTE
LOS DESFIBRILADORES EXTERNOS AUTOMATICOS, A FIN DE TRATAR
A LOS PACIENTES DE FORMA EFECTIVA Y OPORTUNA.

El conocimiento de la poblacién general para reconocer temprana
y correctamente los sintomas 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 clinicos.

La educacién del puiblico para la identificacion correcta y temprana
de los sintomas y signos del SCA y de los ACV para actuar en corres-

pondencia es un elemento de importancia critica.

La poblacién general y parte de la comunidad médica atin perciben el
ictus como una enfermedad intratable e irreversible que explica que
el diagnéstico, el tratamiento y la rehabilitacién sean acciones pasivas

en algunas zonas.

El entrenamiento en reanimacién cardiopulmonar deber fundamen-

tarse en las recomendaciones vigentes aceptadas a escala internacio-
nal (ILCOR).
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62 B. DESARROLLAR LAS REDES LOCALES DE SERVICIOS DE EMER-
GENCIAS MEDICAS (SEM) EN ESPACIOS GEO-ADMINISTRATIVOS Y
POBLACIONALES DEFINIDOS, ARMONIZADOS CON LOS RESTANTES
COMPONENTES DE LA RED DE SERVICIOS, QUE FACILITEN LA ACTUA-
CION 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 diagnéstico certero y

se administra el tratamiento de revascularizacién efectivo obliga a
mantener permanente coordinados e integrados en la red de urgen-
cias los cuatro eslabones de la cadena de supervivencia: acceso rapido,
reanimacién cardiopulmonar precoz, desfibrilacioén precoz, y soporte

vital avanzado.

Los sistemas de emergencia médica desempefian un papel crucial en la
identificacién, clasificacion y transporte de los pacientes en fase aguda.

La eficiencia de la organizacién en redes integrales de los servicios de
salud depende en parte de la creacién de redes locales de servicios de
derivacién ordinaria, preferente y urgente de pacientes y de servicios
de emergencias médicas, de su vertebracién con los distintos niveles

de atencién y de su adaptacién 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 aplicacién de protocolos de acceso rapido de los pa-
cientes y de algoritmos y sistemas de pre-notificacién, que traduzcan

las recomendaciones de las guias de prictica clinica vigentes.

La adecuada coordinacién de sus actuaciones exige disponer de un nt-
mero de teléfono dnico de emergencias en cada pais y realizar mapeos
periddicos de recursos para subsanar deficiencias en los servicios.
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62 C. CREAR LOS MECANISMOS PARA AMPLIAR EL ACCESO Y LA CO-
BERTURA DE LA TERAPIA DE REPERFUSION TEMPRANA PARA LOS PA-
CIENTES CON SCA CON ELEVACION DEL SEGMENTO ST Y PARA LOS
PACIENTES CON ACV CON CRITERIOS PARA ELLO, HACIENDO HIN-
CAPIE EN LA URGENCIA DE LAS INTERVENCIONES (TIEMPO ENTRE
INICIO DE LOS SINTOMAS Y EL TRATAMIENTO) Y EN LA DISPONIBILI-
DAD DE TECNOLOGIAS BASICAS (MEDICAMENTOS, ELECTROCARDIO-
GRAMA, MONITOR DE RITMO Y DESFIBRILADOR) QUE GARANTICEN
UNA INTERVENCION PRECOZ Y SEGURA.

La morbimortalidad del SCA y de los ACV, la incidencia de nuevos
eventos y la calidad de vida de estos pacientes estin directa e inten-
samente relacionados con el tiempo que media entre el inicio de los

sintomas y el tratamiento de revascularizacién que se administre.

La trombolisis en el SCA con elevacion 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 atencién de urgencias prehospitalarias
estructurada, la trombolisis prehospitalaria es un procedimiento

muy costo-efectivo.

Los pacientes con SCA y elevacién del segmento ST deben ser tra-
tados preferentemente con intervencionismo coronario percutineo
(ICP) en unidades designadas y para ello deberan crearse las facili-
dades correspondientes, especialmente aquellas que los mantienen
operativos, incluidas las relacionadas con la ubicacién geografica,

dotacién de recursos, volumen y calificacién de sus servicios.

EL ICP es mas eficaz y costo-efectivo que la trombolisis en los pacien-
tes de alto riesgo, tanto en las complicaciones postinfarto, la morta-
lidad precoz y tardia, como en el reinfarto y la necesidad de nuevas
intervenciones. Su superioridad depende de la rapidez con que se
realice tras la admisién del paciente en el hospital.
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62 D. DISPONER DE UNIDADES CORONARIAS Y DE ICTUS INTEGRA-
DAS A LA RED DE SERVICIOS DE SALUD CUYO NUMERO, ORGANIZA-
CION, COORDINACION, DOTACION TECNOLOGICA Y COMPLEJIDAD
ESTEN ADAPTADOS A LAS NECESIDADES DE ATENCION EN RELACION
CON ESTAS ENFERMEDADES Y PRIORICEN A LOS QUE SE ENCUEN-
TRAN EN ALTO RIESGO DE COMPLICACIONES Y DE MUERTE.

La efectividad clinica, la seguridad y la eficiencia de la atencién
dependen en parte de que la organizacién de los dispositivos sani-
tarios responda a criterios de regionalizacién, basados en sus altos
costes estructurales y de mantenimiento, la casuistica, la compleji-
dad, el volumen de servicios prestados, y en la experiencia y pericia

de los profesionales.

El desarrollo de los sistemas de atencién especificos de los pacientes
con ictus ha mejorado su identificacién 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 atencién,
incluidos el diagnéstico, el acceso y la administracién de tratamiento
trombolitico, y la reduccién de la estancia hospitalaria, la incapaci-

dad y la mortalidad.

En el decurso de las diferentes fases de la atencién del ictus se

producen transiciones del paciente entre servicios clinicos y centros
asistenciales, que a menudo se asocian con deficiente coordinacién,
desorientan a pacientes y familiares en el sistema de salud y empeo-

ran los resultados clinicos.
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62 E. IMPLANTAR PROGRAMAS DE REHABILITACION TEMPRANA, DE
AMPLIO ALCANCE Y EFECTIVIDAD COMPROBADA, Y DE REINSERCION
SOCIAL DE LOS PACIENTES CON SCA Y ACV.

La rehabilitacién 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 socioecondémico (costos directos e

indirectos), facilita la reintegracién social, y mejora la calidad de vida.

La implantacién de programas de rehabilitacién que incluyan,
ademds de la mejora de su capacidad funcional y su reinsercién, el
efectivo control de los factores de riesgo y su rehabilitacién fisica,
psicolégica y social, se asocia con una notable reduccién de la morbi-
mortalidad post evento agudo y mejor calidad de vida.

62 F. AUMENTAR LA COBERTURA Y EL ACCESO A LAS INTERVENCIO-
NES DE PREVENCION 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 prevencién 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 prevencién, sigan
una dieta saludable y realicen ejercicio fisico periédico, abandonen
el habito tabaquico, controlen la hipertensién arterial y la diabetes,
y mantengan una alta adherencia al tratamiento farmacolégico de
probada eficacia (aspirina, betabloqueantes, IECA y estatinas).
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APENDICE

RESUMEN DE LAS PRIORIDADES Y LISTA DE COMPROBACION

ESTADO DE LA EJECUCION

B No s
N CONSIDERA
Ne PRIORIDADES EJECUCIéN PENDIENTE NECESARIA
f PoLiTICAS PUBLICAS
Accién multisectorial y determinantes sociales
1 Se dispone de un mecanismo multisectorial de alto nivel que coordina las acciones de prevencién a Q O O
nivel poblacional.
2 Se puede verificar que uno de los objetivos explicitos de los planes es reducir las desigualdades en la
distribucién de los riesgos, la carga de enfermedad y las actividades de prevencién y control. Q O O
3 Se trabaja en redes para compartir las mejores pricticas que dimanan de las politicas de prevencion Q O O
y control.
Cobertura universal y acceso equitativo a los servicios de salud
4 Se avanza hacia la cobertura universal y el acceso equitativo a los servicios de salud. Q O O
5 Se han incorporado las intervenciones de prevencién y control, basadas en pruebas cientificas, en los Q O O
esquemas de proteccion social en salud existentes.
6 Se garantiza que los grupos de poblacién mas desfavorecidos econémicamente accedan a los

medicamentos y tecnologias esenciales.
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RESUMEN DE LAS PRIORIDADES Y LISTA DE COMPROBACION

ESTADO DE LA EJECUCION

B No sg
N CONSIDERA
Ne PRIORIDADES EJECUCIC’)N PENDIENTE NECESARIA
Integraciény sostenibilidad de las intervenciones
7 Se vinculan las acciones recomendadas en un conjunto de intervenciones coherentes entre si y
vertebradas en torno a un eje comun y se evita su desagregacion. Q Q O
8 Se priorizan las politicas de alcance poblacional y de alto riesgo para crear ambientes que faciliten
las elecciones saludables. Q Q O
9 Se garantiza un presupuesto basado en la carga de las ECV, la relacién de costo-efectividad de las Q Q O
tecnologias e intervenciones y su valor social, su impacto presupuestario y el principio de equidad.
Se ajusta periddicamente la cartera de servicios de salud conforme a estos criterios.
10 Se dispone de mecanismos para predecir, monitorizar, evaluar y controlar el consumo de recursos y Q O O

el gasto sanitario en las personas con ECV y otras enfermedades crénicas.
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RESUMEN DE LAS PRIORIDADES Y LISTA DE COMPROBACION

ESTADO DE LA EJECUCION

B No s
N CONSIDERA
Ne PRIORIDADES EJECUCIéN PENDIENTE NECESARIA
I VIGILANCIA
Integracién de los sistemas de informacién
11 La vigilancia de ECV se ha integrado al sistema de informacién en salud vigente y cuenta con un Q O O
presupuesto regular.
Registros de mortalidad y vigilancia de factores de riesgo
12 Se disponen de registros de mortalidad con buena cobertura y calidad. Q O O
13 Se dispone de informacién actualizada sobre prevalencia y tendencia de los principales factores de
riesgo desagregados por edad, sexo, grupos étnicos, distribucién geograficay perfil socioeconémico. Q O O
Desempeiio de los servicios de salud y evaluaciones econémicas
14 Se dispone de una conjunto minimo bésico de indicadores de cobertura, acceso y desempefio de los Q O O
servicios de salud, calidad de la atencién, costos y eficiencia de las intervenciones.
15 Se realizan evaluaciones econémicas del impacto de las enfermedades y de las intervenciones

ejecutadas.
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RESUMEN DE LAS PRIORIDADES Y LISTA DE COMPROBACION

ESTADO DE LA EJECUCION

B No s

N CONSIDERA

Ne PRIORIDADES EJECUCION PENDIENTE NECESARIA
Compartir la informacién

16 Se dispone de un sistema de difusién y retroalimentacién de informacién que permite compartir Q Q O
informacién regularmente entre el publico, los proveedores y los financiadores.
Capacidad técnica

17

Se dispone de recursos humanos y tecnolégicos suficientes. Q O O
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RESUMEN DE LAS PRIORIDADES Y LISTA DE COMPROBACION

Ne

PRIORIDADES

ESTADO DE LA EJECUCION

EN |
EJECUCION

PENDIENTE

No SE
CONSIDERA
NECESARIA

III

PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE ENFERMEDADES

Tabaco

18

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

19

Se disponen de instrumentos legales que prohiben fumar en todos los espacios cerrados publicos y
en los privados de acceso publico.

20

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

21

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

22

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

23

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

24

Se dispone de sistemas de vigilancia para monitorizar la progresion de la epidemia del tabaco y
evaluar la eficiencia de las medidas aplicadas.
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RESUMEN DE LAS PRIORIDADES Y LISTA DE COMPROBACION

ESTADO DE LA EJECUCION

B No se
N CONSIDERA
No PRIORIDADES EJECUCIéN PENDIENTE NECESARIA
Consumo de sal
25 Hay un programa para reducir el consumo de sal que tiene metas e indicadores. O Q Q
26 Se dispone de una regulacién 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 O Q Q
financiados publicamente sean congruentes con los niveles de sal recomendados.
27 Se dispone de instrumentos para que el etiquetado de los productos alimenticios que contengan
sal o sodio sea obligatorio y existen regulaciones para declarar piblicamente y actualizar de forma O Q Q
regular y estandarizada los nutrientes contenidos en todos los alimentos manufacturados.
28 Se informa a la poblacién 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 O O O
cumplimiento de los compromisos y regulaciones.
29 Existe un sistema de vigilancia para identificar los contenidos de sal de los alimentos, sus principales
fuentes y evaluar el grado de consecucién de los compromisos contraidos. O O O
30 Se monitorizan los efectos adversos potenciales de la reduccién de sodio de los alimentos. Q O O
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Ne

PRIORIDADES

ESTADO DE LA EJECUCION

EN |
EJECUCION

PENDIENTE

No SE
CONSIDERA
NECESARIA

Alimentacién saludable

31

Existe una politica agricola para aumentar la produccién, la oferta, el acceso y la aceptacién de ali-
mentos saludables y reducir los de los nocivos.

32

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.

33

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

34

Hay regulaciones para la promocién y el mercadeo de alimentos para nifios y adolescentes.

35

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

36

Se dispone de mecanismos para reforzar el camplimiento del c6digo de la OMS para comercializar
sucedaneos 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 nifios y adolescentes.

37

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

38

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

B No sg
N CONSIDERA
Ne PRIORIDADES EJECUCIC’)N PENDIENTE NECESARIA
Actividad fisica
39 Existe una politica sostenible de planificacién, transporte y seguridad urbanos para crear entornos
que faciliten el disfrute de una vida fisicamente saludable, activa y segura. O Q O
40 Se estdn ejecutando intervenciones integrales para reducir el sedentarismo y promover de la
actividad fisica en todos los grupos de edad y adaptadas al entorno urbano, a las condiciones de los O Q O
lugares de trabajo y a las caracteristicas socioculturales de la poblacién.
41 Se ha incorporado al curriculum escolar 50 minutos diarios de actividad fisica moderada con
caricter obligatorio. O Q O
42 Los medios de comunicacién difunden regularmente informacién precisa y basada en pruebas
cientificas sobre los beneficios de la actividad fisica. O O O
43 Se dispone de incentivos para la formacién de profesionales y la investigacién en promocién de la
actividad fisica. O O O
Alcohol
44 Se estd ejecutando la estrategia mundial para reducir el consumo nocivo de alcohol adoptado por la

Asamblea Mundial de la Salud en 2010.

O

O

O
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RESUMEN DE LAS PRIORIDADES Y LISTA DE COMPROBACION

Ne

PRIORIDADES

ESTADO DE LA EJECUCION

EN |
EJECUCION

PENDIENTE

No SE
CONSIDERA
NECESARIA

v

MANEJO INTEGRADO DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS Y SUS FACTORES DE RIESGO

Competencias del personal sanitario

45

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

O

O

O

46

Se dispone de estrategias integrales y sostenibles de educacién continuada dirigidas a los
trabajadores de la atencién primaria y los programas académicos estin disefiados para responder a
las necesidades actuales.

Atencién primaria, estratificacién de la poblacién y redes integradas de servicios de salud

O

O

O

47

La organizacion del sistema de salud estd basado en la estrategia de atencién primaria y sus servicios
estan organizados en redes integradas.

48

Se conocen las necesidades de atencién de los pacientes con ECV y otras enfermedades crénicas
y, de ellos, los mas fragiles, estratificando a estos pacientes en funcién de su riesgo y su perfil de
morbilidad, de hospitalizacién y de consumo de recursos.

49

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 poblacién de
pacientes con ECV y otras enfermedades crénicas.

50

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

51

Estan definidos los criterios de derivacién de pacientes desde el primer nivel de atencién a otros
ambitos de atencién del sistema de salud y existe una estrecha coordinacién entre ellos.
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ESTADO DE LA EJECUCION
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N CONSIDERA
Ne PRIORIDADES EJECUCIC’)N PENDIENTE NECESARIA
Modelo de atencién a las enfermedades crénicas
52 Se ha implementado el modelo de atencién integrado de las enfermedades crénicas en los servicios
de salud haciendo hincapié en el fomento del autocuidado y el trabajo multidisciplinario. O Q Q
53 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 O Q Q
e hipertensién.
Hipertensién arterial y riesgo cardiovascular total individual
54 Se estdn ejecutando acciones concretas para mejorar los niveles de conocimiento, tratamiento y Q O O
control de la hipertensién arterial.
55 Se ha incorporado la evaluacién del riesgo cardiovascular total individual en las prestaciones
clinicas preventivas, haciendo hincapié en el tratamiento medicamentoso combinado (aspirina, dos Q O O
antihipertensivos y una estatina) de los pacientes con alto riesgo cardiovascular.
56 Los servicios de salud estdn poniendo énfasis en la deteccién temprana y el tratamiento de la
enfermedad renal crénica en las personas con hipertensién y diabetes. Q O O
57 Se conocen los niveles de control poblacional de la hipertensién arterial a escala nacional y local y Q O O

especialmente en grupos vulnerables.
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Ne

PRIORIDADES

ESTADO DE LA EJECUCION

EN |
EJECUCION

PENDIENTE

No SE
CONSIDERA
NECESARIA

Calidad y eficiencia de las prestaciones clinicas

58

Se dispone de una politica de calidad y de un sistema de certificaciones y de auditorias clinicas.

59

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

60

Se estdn aplicando guias de prictica clinica que definen y armonizan las funciones y
responsabilidades de todos los niveles de la red de servicios.

61

Se dispone de una politica que regula la utilizacién de los medicamentos y otras tecnologias y se
favorece la utilizacién de medicamentos genéricos.

OO0 0
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ESTADO DE LA EJECUCION

B No s
N CONSIDERA
Ne PRIORIDADES EJECUCIC’)N PENDIENTE NECESARIA
Sindrome coronario agudo (SCA) y accidentes cerebrovasculares (ACV)
62a Se estd aplicando una estrategia de comunicacién y de educacién para conseguir que el publico
use eficientemente los sistemas de urgencias y para detectar tempranamente los sintomas y signos Q Q Q
premonitorios de estas enfermedades.
62b Se dispone de una red local de servicios de emergencia médica (SEM) que actiia en armonia con los
restantes componentes de la red de servicios y que facilitan la actuacién coordinada. O Q Q
62c Existen los mecanismos y los recursos para ampliar el acceso y la cobertura de la terapia de
reperfusiéon temprana para los pacientes con SCA con elevacién del segmento ST y para los pacientes O Q Q
con ACV con criterios para ello.
62d Se disponen de unidades coronarias y de ictus integradas a la red de servicios de salud cuya dotacién
y complejidad estdn adaptados a las necesidades de atencién. O O O
62e Existen programas de rehabilitacién temprana, de amplio alcance y efectividad comprobada, y de
reinsercién social. O O O
62 f Se estd aumentando la cobertura y el acceso a las intervenciones de prevencién secundaria, O O O

especialmente para quienes han sufrido un episodio agudo cardiovascular
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