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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.




