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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.
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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.

43



44

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).





