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46. Desarrollar estrategias integrales y sostenibles de 
educación continuada dirigidas especialmente a los tra-
bajadores de la atención primaria, reforzar el compo-
nente de prevención y control de las ECV y, si es necesa-
rio, revisar los programas académicos para alcanzar ese 
objetivo.  

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

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

Competencias del personal sanitario

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Modelo de atención a las enfermedades crónicas 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Calidad y eficiencia de las prestaciones clínicas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

La implantación de programas de rehabilitación que incluyan, 
además de la mejora de su capacidad funcional y su reinserción, el 
efectivo control de los factores de riesgo y su rehabilitación física, 
psicológica y social, se asocia con una notable reducción de la morbi-
mortalidad post evento agudo y mejor calidad de vida.  




