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INTRODUCCION

Una parte importante de los adultos que viven hoy en
dia morird a causa de una enfermedad cardiovascular,
respiratoria u otra enfermedad asociada (ECVR). Los
datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
para 2012 indican que, a nivel global, el 44% de las
muertes y el 52% de las muertes de adultos fueron oca-
sionadas por ECVR (OMS 2012). La contribucion rela-
tiva de cada enfermedad difiere, pero en todas las
regiones, excepto en el Africa subsahariana, estas enfer-
medades, estrechamente relacionadas entre si, son las
principales causas de muerte.

La mayorfa de estas enfermedades son prevenibles o
pueden ser médicamente tratadas para mejorar la longe-
vidad y reducir la discapacidad. La prevencion y el trata-
miento dptimos —para los cuales se requieren, desde
luego, recursos, pero también el cumplimiento terapéu-
tico de manera consistente y constante— siguen siendo
un reto incluso en los paises de ingreso alto (PIA).
Ademas, en los paises de ingreso bajo y mediano
(PIBM), la capacidad limitada para detectar y tratar estas

enfermedades silenciosas de manera oportuna contri-
buye a que surjan complicaciones rdpidamente y a la
muerte prematura.

Enfermedades cardiovasculares, respiratorias y otras
enfermedades asociadas, volumen 5 de la tercera edicién
de Prioridades para el control de enfermedades (DCP3),
cubre tres de las principales cuatro enfermedades no
transmisibles (ENT) priorizadas por la reunién de alto
nivel sobre salud de las Naciones Unidas (ONU) llevada
a cabo en 2011:

+ Enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isqué-
mica y sus factores de riesgo, como la obesidad, la
inactividad fisica, el consumo de tabaco, la presion
sanguinea alta y los lipidos anormales; accidente cere-
brovascular; enfermedad arterial periférica; cardiopa-
tia estructural, e insuficiencia cardiaca congestiva).

+ Enfermedades respiratorias.

+ Diabetes (Naciones Unidas 2011).

Adicionalmente, hemos incluido la enfermedad renal
como una enfermedad asociada; los cdnceres y la salud
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mental (por lo general también clasificados como ENT)
se abordan en otros volimenes de DCP3. Estas ECVR
son precursores o secuelas, estrechamente relacionados,
de las otras, y comparten muchos factores de riesgo v,
por lo tanto, medidas de prevencién y control similares.
El recuadro 1.1 sintetiza los mensajes clave del volumen
5 de DCP3 y ofrece un esquema para hacer frente a las
ECVR en los PIBM de manera sistematica. Presentamos
una serie de estrategias basadas en la evidencia para la
prevencion de las ECVR. También abordamos una dura
realidad: la carga que representan muchas enfermedades
que pueden considerarse prevenibles seguird siendo
significativa en las préximas décadas, y los sistemas de
salud en los PIBM tendrdn que identificar enfoques
viables para su tratamiento. Ademds, la implementa-
cién de estrategias para el tratamiento de las enfermeda-
des arriba mencionadas previene complicaciones

I
Recuadro 1.1

posteriores y altamente morbidas, como la insuficiencia
cardiaca, la ceguera o la insuficiencia renal terminal, asi
como la mortalidad prematura entre personas con
enfermedades preexistentes.

En este documento discutimos la carga global que
representan las ECVR, junto con las razones por las
cuales los PIBM enfrentan una mortalidad prematura
desproporcionadamente alta. Sintetizamos la evidencia
en cuanto a la efectiva y la costo-efectividad y proponemos
36 intervenciones esenciales (ver cuadros 1.1.y 1.2) que
son viables para PIBM y que pueden reducir la inciden-
cia de nuevas enfermedades o retrasar las complicacio-
nes entre personas que han desarrollado ECVR. También
presentamos una estimacién del costo de este paquete en
las condiciones tipicas de un pais de ingreso bajo (PIB)
o de ingreso mediano bajo y discutimos diferentes
aspectos de su implementacion.

Mensajes clave sobre las enfermedades cardiovasculares, respiratorias y otras

enfermedades asociadas

1. Los adultos que viven en paises de ingreso bajo
y mediano (PIBM) enfrentan un alto riesgo
de muerte, discapacidad y empobrecimiento a
causa de enfermedades cardiovasculares, respi-
ratorias y otras enfermedades asociadas (ECVR).
El mundo estd experimentando un incremento
en el nimero de muertes a causa de ECVR al
menos en parte debido al crecimiento y al enve-
jecimiento de la poblaciéon (Roth y cols. 2015).
Cerca del 80% de estas muertes ocurren en PIBM.
Ademds, el 39% de las muertes por ECVR en los
PIBM ocurren de manera prematura —antes de
los 70 afios de edad— comparado con el 22%
en los paises de ingreso alto (PIA). En 2015 la
Asamblea General de las Naciones Unidas acordé
una serie de objetivos de desarrollo, incluida la
meta de reducir la mortalidad prematura por ENT
en un tercio para 2030 (Naciones Unidas 2015).
El mundo no va por buen camino para cumplir
con dicho objetivo porque las muertes prematu-
ras por ECVR disminuyen muy lentamente.

Por lo tanto, se necesitan acciones mds sélidas
para combatir las ECVR, particularmente en los
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PIBM. La poblacién de los PIBM no se ha bene-
ficiado de los increibles avances en la prevencion
y el tratamiento de las enfermedades cardiovascu-
lares —por mucho, la principal causa de muerte
entre las ECVR— que hemos visto en los PIA.
Una mujer con una enfermedad cardiovascular
que reside en un PIBM tiene un riesgo de muerte
anual atribuible a enfermedades cardiovasculares
dos veces mayor que una que reside en un PIA
(Yusuf y cols. 2014). Si requiriera hospitalizaciéon
a causa de un accidente cerebrovascular o un
infarto de miocardio, la probabilidad de que los
pagos por la atenciéon médica lleven a su familia
a la pobreza es del 50% (Huffman y cols. 2011).

2. Las estrategias de prevencion efectivas estdn
subutilizadas. Los paises de ingreso alto y de
ingreso mediano alto han reducido la tasa
de mortalidad estandarizada por edad a causa
de enfermedades cardiovasculares en mds del
25% desde el ano 2000 (OMS 2012), en buena
medida gracias al uso de intervenciones de poli-
tica para reducir los niveles de factores de riesgo,
el fortalecimiento del sistema de salud en el nivel

El recuadro continda en la siguiente pagina.



Recuadro 1.1 (continuacion)

de atencién primario y el mejoramiento de los
cuidados intensivos con énfasis en el inicio tem-
prano del tratamiento. Las politicas cuyo objetivo
es reducir los factores de riesgo a nivel poblacién
—como la aplicacién de mayores impuestos a los
productos de tabaco, la reduccién del contenido
de sal en los alimentos procesados o la prohibi-
cién de los acidos grasos trans (grasas trans)—
son efectivas pero no han sido ampliamente
adoptadas en los PIBM. Los objetivos relaciona-
dos con los factores de riesgo a nivel individual
(por ejemplo, reducir la obesidad y mejorar la
actividad fisica) son mads dificiles de conseguir; sin
embargo, cuando se logran de manera sostenible,
estos objetivos mejoran la salud en diversas dreas.

. Es necesario fortalecer los centros de salud pri-
marios para tratar la carga actual y cada vez
mayor de las ECVR. Los medicamentos cruciales
para el tratamiento a nivel individual (como los
diuréticos para la hipertensién, y la metformina
o la insulina para la diabetes) también tienen
historiales de efectividad extensos y positivos; sin
embargo, para mejorar su adopcion es necesario
innovar en lo que respecta a su asequibilidad y
suministro en sistemas de salud de alto volumen y
escasos recursos. La mayoria de las intervenciones
especificas por enfermedad que se recomiendan
en este volumen deben ser provistas en centros
de salud primarios porque a) el tratamiento de
las ECVR requiere seguimiento de largo plazo y
b) muchas de las intervenciones utilizan medica-
mentos que se pueden prescribir y ajustar mejor
en centros de atencién primarios. Las necesidades
especificas para apuntalar esta plataforma de
atencion incluyen capacitar a los proveedores de
servicios de salud primarios o no médicos para el
tratamiento y el seguimiento de ECVR, asegurar
la disponibilidad de medicamentos econémicos,
genéricos o en combinaciones en las clinicas, y
crear estrategias culturalmente viables para mejo-
rar la adherencia de los pacientes. Estos enfoques
se estan evaluando en todo el mundo, e incluyen
intercambiar y compartir tareas con proveedores
de salud no médicos y sanadores tradiciona-
les (como los doctores rurales en China y los
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médicos Ayush en India), y nuevas plataformas
de salud para mejorar el acceso (como la salud
mo6vil [mHealth] y la telemedicina).

. Es posible implementar politicas y tratamientos

para ECVR rentables en PIBM. Puesto que sus
costos estimados son mads bajos, las politicas a
nivel poblacién para prevenir y controlar las
ECVR son por lo general mas asequibles que los
tratamientos. Sin embargo, existen muchas inter-
venciones de tratamiento rentables que pueden
ser provistas en centros primarios u hospitales de
nivel referencia. La evidencia de los enfoques
de tratamiento para ECVR rentables ha crecido
desde la publicacion de Prioridades para el con-
trol de enfermedades en los paises en desarrollo,
segunda edicién, en 2006. Sin embargo, todavia
existen lagunas en la evidencia; atin es necesario
generalizar muchos hallazgos provenientes de
paises de ingreso mediano y alto para estimar
la costo-efectividad potencial de tratamientos
a nivel individual altamente efectivos (como la
prevencién secundaria), para los cuales la cober-
tura es baja y la tecnologia no estd disponible en
muchos paises de ingreso bajo.

. La atencién sanitaria universal que incluye

atenciéon para ECVR proporciona beneficios
que van mds alld de la salud individual: la
proteccion financiera de las familias. La carga
financiera para las familias es particularmente
relevante en los andlisis econdmicos relacionados
con las enfermedades que cubre este volumen,
muchas de las cuales son costosas incluso cuando
son rentables y a menudo no forman parte de
los servicios de salud publicos. Desde el punto
de vista de su valor por salud, las intervenciones
para ECVR —en particular aquellas que suponen
costos continuos y de largo plazo (inhalado-
res para el asma)— son costosas. Sin embargo,
muchos de los adultos afectados son cabezas de
familia e invertir en la prevencién primaria puede
evitar costos significativos por discapacidad y
cuidados intensivos; el potencial para mejorar la
productividad econdmica y evitar la pobreza es
claro y amplio.
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Cuadro 1.1 Paquete esencial de intervenciones: Intervenciones enfocadas en la prevencion o el manejo de los factores de riesgo compartidos de las
enfermedades cardiovasculares y respiratorias

Servicios de salud personales, por plataforma de prestacion

Hospitales de

Intervenciones Intervenciones Intervenciones de Centro de salud Hospital de primer referencia y
Condicion fiscales intersectoriales salud piblica Comunidad primario nivel especializados
Todas las 1. Aplicacion de 3. Mejoras en el entorno 8. Suplementacion 10. Uso de trabajadores ~ 11. Tamizaje oportuno 14. Apoyo para dejar —
condiciones mayores impuestos  existente para fomentar la nutricional para mujeres  de salud comunitarios para la hipertension para  de fumary uso de
a los productos de actividad fisica® en edad reproductiva® para tamizar en todos los adultos* terapia de reemplazo
. o
tabaco 4. Programas escolares para 9. Uso de medios de Eusca ‘?e ECVI;.co.n 12. Tamizaje para la d? nicoting 'en algunas
2. Aplicacion de mejorar la alimentacion y comunicacién masiva derlram(;enltas |st|qtas diabetes para todos GlfcUnstancias
impuestos a las promover la actividad fisica para divulgar los dafios € asl ela orator:o los adultos de alto
bebidas endulzadas . causados por los para rmsgo_genera riesgo,® incluidas las
5. Regulaciones a la de ECV, mejorando >
. . productos de tabaco y ) mujeres embarazadas
publicidad y las etiquetas ) ’ la adh |
determinados alimentos '@ 3dnerencia, y ia .
de los productos de tabaco remisién a centros de 13. Tratamiento en
. . poco saludables o combinacion para
6. Acciones para reducir salud primarios para
el contenido de sal en los el tratamiento médico  Personas con factores
alimentos procesados continuo de resgo multmles para
reducir el riesgo de ECV
7. Prohibicion de los
acidos grasos trans
Nota: La tipografia roja indica atencion urgente; la tipografia azul indica atencién continua; la tipografia negra indica atencién periédica. — = ninguna; ECVR = enfermedad cardiovascular y respiratoria; ECV = enfermedad cardiovascular;

IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.
a. Para politicas fiscales e intersectoriales que abordan ECVR atribuibles a fuentes interiores y exteriores de contaminacion del aire, ver el capitulo 1 de DCP3, volumen 7.
b. La informaci6n proviene tnicamente de paises de ingreso alto.

¢. Encaminada a la prevencion de la diabetes gestacional y el bajo peso al nacer.
d. Se recomienda el tratamiento con medicamentos genéricos, guiado por la gravedad de la hipertension o la presencia de factores de riesgo adicionales.
e. El alto riesgo se define normalmente como individuos de edad avanzada, que tienen presién sanguinea alta, o con sobrepeso u obesidad (de acuerdo, por ejemplo, a la circunferencia de la cintura).
f. En donde estén disponibles, se prefiere el uso de combinaciones de dosis fijas.
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Cuadro 1.2 Paquete esencial de intervenciones: Intervenciones por enfermedad

Servicios de salud personales, por plataforma de prestacion

Enfermedad/condicion

Intervenciones fiscales,
intersectoriales y de
salud pablica

Comunidad

Centro de salud primario

Hospital de primer nivel

Hospitales de referencia
y especializados

Cardiopatfa isquémica,
accidente cerebrovascular
y enfermedad arterial
periférica®

Insuficiencia cardiaca

Cardiopatfa reumatica

Diabetes

22. Programas de rociado
de insecticida mixtos
(vertical-horizontal) para
prevenir la enfermedad
de Chagas

25. Autocontrol de la
diabetes

15. Tratamiento de largo plazo
con aspirina, betabloqueadores,”
IECA y estatinas (segiin se
indique) para reducir el riesgo
de mas eventos

16. Uso de aspirina en todos los
casos en los que haya sospecha
de infarto de miocardio

20. Tratamiento médico con
diuréticos, betabloqueadores,”
IECA," y antagonistas
mineralocorticoides®®

23. Tratamiento de la faringitis
aguda (nifios) para prevenir la
fiebre reumatica’

24. Profilaxis secundaria con
penicilina para fiebre reumatica
o cardiopatia reumatica
comprobada

26. Prevencion de
complicaciones de la diabetes
de largo plazo mediante el
control de la presion sanguinea,
los lipidos y la glucosa, asi
como el cuidado constante de
los pies

27. Tamizaje y tratamiento de la
albuminuria

17. Uso de heparina no fraccionada,
aspirina y tromboliticos genéricos en
eventos coronarios agudos

18. Tratamiento de la isquemia
aguda vy critica de las extremidades
con heparina no fraccionada y
revascularizacion, en caso de estar
disponible, con la amputacién como
(ltimo recurso

21. Tratamiento médico de la
insuficiencia cardiaca aguda

19. Uso de intervenciones
coronarias percutaneas
para el infarto agudo de
miocardio cuando los
recursos o permitan

28. Tamizaje para
retinopatias mediante
telemedicina, seguido

de tratamiento mediante
fotocoagulacién con laser

El cuadro continda en la siguiente pagina.
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Cuadro 1.2 Paquete esencial de intervenciones: Intervenciones por enfermedad (continuacion)

Servicios de salud personales, por plataforma de prestacion

Intervenciones fiscales,

intersectoriales y de Hospitales de referencia
Enfermedad/condicion salud piblica Comunidad Centro de salud primario Hospital de primer nivel y especializados
Enfermedad renal 29. Si el trasplante esta — 30. Tratamiento de la hipertensién — —
disponible, creacion de en la enfermedad renal, con el uso
programas de donadores de IECA o BRA en la nefropatia
de drganos® albumindrica®
Enfermedad respiratoria — 31. Autocontrol de la 33. Vacunacioén anual contra la 35. Tratamiento de las 36. Tratamiento de la
enfermedad pulmonar influenza y vacuna neumocaécica exacerbaciones agudas del asma y insuficiencia respiratoria
obstructiva para promover cada cinco anos para pacientes con la EPOC con esteroides sistémicos, aguda causada por
el reconocimiento y el enfermedad pulmonar subyacente beta-agonistas inhalados y, de ser exacerbaciones agudas del
|tratamlenttc)) tgmpranos de NCoT e i |nd|cados, anlt|b|0t|cos oralesy asma \f/ la EPIOC; eg la EPQP
as exacerbaciones inhalados en dosis bajas y oxigenoterapia se pre |e(;e Z uso eI presul)n
32. Rehabilitacion pulmonar  broncodilatadores para el asma prsm,va & tos niveles en fa
basada en el ejercicio para y para pacientes con EPOC UE) ElSEE
pacientes con enfermedad determinados®
pulmonar obstructiva
Nota: La tipograffa roja indica atencion urgente; la tipograffa azul indica atencién continua; la tipografia negra indica atencion periédica. — = ninguna; IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; BRA = bloqueador del receptor de la

angiotensina; EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

a. No aplicable a la enfermedad arterial periférica.

b. Aplicable a la insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion reducida.

c. La informacién proviene tnicamente de pafses de ingreso alto.

d. Utilizar los algoritmos de tratamiento disponibles para determinar el uso de antibiéticos apropiado.

e. Los corticosteroides inhalados estan indicados en pacientes con EPOC grave o exacerbaciones frecuentes de la misma.



ALTO RIESGO DE MUERTE, DISCAPACIDAD
Y EMPOBRECIMIENTO

La poblacién mundial es cada vez mads vieja. Hoy en dia,
las personas mayores de 65 afios constituyen el 10% de
la poblacién mundial y se espera que constituyan mds
del 15% para 2030, mientras que durante la mayor parte
del siglo xx, el 5% o menos de la personas alcanzaban
los 65 anos de edad (OMS 2011b). Combinado con el
crecimiento de la poblacién, el envejecimiento de la
poblacién ha ocasionado un incremento general en el
numero de personas que mueren a causa de ECVR por-
que, a pesar de que la propension a padecer estas enfer-
medades puede originarse in utero, sus efectos reales se
observan en la edad adulta. Del ano 2000 a 2012, la cifra
absoluta de muertes a causa de ECVR se incrementé
16% de manera global (figura 1.1), a pesar de que la tasa
de mortalidad estandarizada por edad para la mayoria
de las enfermedades estd en declive (OMS 2012).

No obstante, con la implementaciéon de medidas de
reduccion de riesgos a nivel poblacién y los avances en
los cuidados agudos y croénicos, la mortalidad por edad
ha disminuido hasta tal grado que contrarresta el incre-
mento absoluto en el ndmero de muertes a causa del
crecimiento y el envejecimiento de la poblacién (Roth y
cols. 2015; OMS 2012). De este modo, la tasas de morta-
lidad estandarizada por edad para las enfermedades
cardiovasculares (ECV) y respiratorias estd en declive,
mientras que las tasas de mortalidad para la diabetes y
las enfermedades renales (incluida la enfermedad renal
ocasionada por diabetes) permanecen sin variaciones o
se han incrementado (Roth y cols. 2015). En compara-
cién con los PIA, los PIBM han experimentado decre-
mentos menores; por lo tanto, las disparidades en los
resultados estdn empeorando (ver anexo 1A). Para las
ECV —por mucho, la principal causa de muerte entre
las ECVR— la disminucién ha ido del 5% en paises de
ingreso bajo al 19% en paises de ingreso mediano alto
(PIMA), contra 28% en PIA (figura 1.2). Las tasas abso-
lutas de morbilidad y mortalidad prematura, captadas
en la medida sintética de anos de vida ajustados por
discapacidad (AVAD), se incrementan rapidamente en
las regiones mds pobres. Del afio 2000 a 2015, los AVAD
a causa de ECV y diabetes se incrementaron 33% y 72%,
respectivamente, en el sur de Asia, y 26% y 56%, respec-
tivamente, en el Africa subsahariana (Carga Global de las
Enfermedades 2015, colaboradores de AVAD vy
Expectativa de Vida Saludable 2016).

A nivel individual, el lugar de residencia de una
persona que padece una ECV predice su riesgo de
muerte (Yusuf y cols. 2014) tanto como si tuviera sobre-
peso (Manson y cols. 1995) o hipertensién (van den

Figura 1.1 Participacion de todas las muertes causadas
por enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
enfermedades asociadas, y otras enfermedades no
transmisibles, por nivel de ingresos del pais, 2015

a. Participacion de todas las muertes,
por nivel de ingresos del pais
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b. Causas especificas de la mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en los PIBM, 2015
Otras enfermedades circulatorias, Cardiopatia reumtica,
4% 2%
Miocardiopatia,
miocarditis,

Cardiopatia
hipertensiva,
6%

endocarditis,
2%
Cardiopatia
X isquémica,
0y
Accidente 48%
cerebrovascular,
38%

Fuente: OMS 2016.
Nota: ENT = enfermedades no transmisibles.

Hoogen y cols. 2000) (figura 1.3). La probabilidad de un
evento grave —por ejemplo, un infarto de miocardio
(Yusuf y cols. 2004) o un accidente cerebrovascular
(Sposato y Saposnik 2012)— a una edad menor tam-
bién es mayor para una persona que habita en un PIBM.
Las hospitalizaciones graves son costosas e incrementan
drasticamente la probabilidad de que las familias
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Figura 1.2 Tendencias en las tasas de mortalidad estandarizada
por edad por enfermedades cardiovasculares para ambos
sexos, por nivel de ingresos del pais, 2000-15

600
500

- 0,8% por afio
400 + \ 0,8% por afio

- 1,8% por afio
300

200 \_ 2,0% por afio

100
0

Tasa de mortalidad estandarizada
por edad

2000 2005 2010 2015

Ingreso bajo Ingreso mediano bajo
= |ngreso mediano alto === Ingreso alto

Figura 1.3 Riesgo relativo de mortalidad por enfermedades
cardiovasculares y respiratorias en PIBM comparado con
PIA, por grupo de edad, 2015
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Nota: PIBM = pais de ingreso bajo y mediano; PIA = pafs de ingreso alto.

terminen en la pobreza (Jaspers y cols. 2015). Mds de la
mitad de las personas hospitalizadas por accidente cere-
brovascular, infarto de miocardio o enfermedad arterial
periférica en China, India o Tanzania experimentaron
gastos en salud catastréficos durante el proceso de reci-
bir atencién (Huffman y cols. 2011). En las Filipinas,
incluso sin complicaciones graves, pagar por el uso ruti-
nario de medicamentos genéricos como el atenolol
empobreceria a mds del 5% de la poblacion, y a mds del
20% si se usara atenolol “de marca” (Niens y cols. 2010).

sA qué se debe que los PIBM no se hayan beneficiado
de los avances en la prevencién y la atencién de las
ECVR? Las razones son muchas y varian de regiéon a
region, pero aqui destacaremos las siguientes: a) falta de
estrategias a nivel poblacién para enfrentar factores de
riesgo conductuales, b)oportunidades perdidas para la
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identificacién y el tratamiento de ECVR en etapas tem-
pranas, y ¢)incapacidad para brindar atencién de calidad
para las complicaciones avanzadas.

Falta de estrategias a nivel poblacion para enfrentar
factores de riesgo conductuales

La atencion que se ha puesto en la mala alimentacién, la
obesidad, la inactividad fisica y el consumo de tabaco, a
través de estrategias a nivel poblacion y a nivel indivi-
dual, ha contribuido, al menos en parte, al decremento
sustancial en la mortalidad a causa de ECVR en los PIA.
En contraste, los PIBM estdn experimentando la carga
cada vez mayor de estos factores de riesgo conductuales
en el desarrollo y la progresiéon de las ECVR. Por ejem-
plo, la mayorfa de los PIA han impuesto severas restric-
ciones al consumo de tabaco en dreas publicas y a la
publicidad de productos de tabaco, y han aplicado
mayores impuestos a los productos de tabaco. Cuando
mads de 170 paises firmaron el Convenio Marco de la
OMS para el Control del Tabaco, en 2005, se vislumbré
un mundo libre de tabaco (Britton 2015). Desde enton-
ces, la OMS ha establecido la meta de reducir su con-
sumo en un 30% para 2025. Sin embargo, es poco
probable que la mayorfa de los PIBM alcancen esa meta;
el numero de fumadores va en aumento, y muchas de las
recomendaciones, basadas en la evidencia, de este
esquema (incluidos los impuestos, las prohibiciones a la
publicidad, las advertencias gréficas y el apoyo para
dejar de fumar), que describe el paquete MPOWER de la
OMS, no han sido implementadas de manera universal
(Bilano y cols. 2015). De todas las intervenciones antita-
baco, la aplicacién de mayores impuestos es el método
mds eficaz para evitar las ECVR atribuibles al consumo
de tabaco (Jha y Peto 2014). Como demuestra un anali-
sis de costo-efectividad (ACE) prolongado realizado en
China (Verguet, Gauvreau y cols. 2015), la aplicacién de
mayores impuestos también proporciona proteccion
ante riesgos econdmicos para familias de ingresos bajos
en los PIBM, lo cual responde a las preocupaciones
sobre el potencial de un impuesto regresivo entre la
poblacién mds pobre. Aun asi, los impuestos al tabaco
representan menos del 40% del precio promedio de los
cigarrillos en los PIB, mientras que en los PIA represen-
tan mds del 60%, de manera que los cigarrillos son rela-
tivamente mds accesibles en los PIBM y se volveran
incluso mds accesibles con el tiempo a falta de incremen-
tos drésticos en su precio (OMS 2010b).

La mala alimentacion, la obesidad y la inactividad
fisica son tres factores de riesgo interrelacionados que,
cuando se encaran a una edad oportuna, en muchos
casos pueden significar una proteccién contra ECVR alo



largo de toda la vida. Con base en las tendencias actuales,
es probable que la contribucién de estos factores de
riesgo a la muerte y la discapacidad crezca en los PIBM
y disminuya en los PIA. Todos los paises han experimen-
tado un decremento en la actividad fisica asociada a la
ocupacion, pero la actividad fisica en el tiempo libre va
en aumento en los PIA (Hallal y cols. 2012). A lo largo
de las tres ultimas décadas, las muertes atribuibles a la
inactividad fisica han disminuido en un 15% en los PIA,
pero han aumentado un 25% en los PIBM (Instituto
para la Medici6n y Evaluacion de la Salud [THME, por
sus siglas en inglés], 2013). En los PIA, diversas entidades
estdn trabajando para fomentar la actividad fisica: los
gobiernos locales estan construyendo plazas peatonales,
las organizaciones de salud estdn incorporando evalua-
ciones de la actividad fisica en las consultas clinicas, y los
empleadores estdn ofreciendo clases de ejercicio en los
centros de trabajo (Heath y cols. 2012). En contraste, el
crecimiento rapido y cadtico de las metrépolis urbanas
en los PIBM dificulta la implementacién de oportunida-
des rentables para la actividad fisica, como la conserva-
cién de espacios seguros y libres de trafico para caminar
o recrearse (Laine y cols. 2014).

Oportunidades perdidas para el tratamiento de ECVR
en etapas tempranas

La falta de cuidados eficaces para quienes sufren un
evento grave, como un infarto de miocardio o un acci-
dente cerebrovascular, representa una de las primeras
oportunidades perdidas. La respuesta oportuna ante una
emergencia con medicamentos de uso comun y relativa-
mente accesibles puede salvar la vida de una persona
mientras espera un diagndstico y un tratamiento. A pesar
de que el tratamiento dptimo para un infarto de miocar-
dio requiere el traslado inmediato a un centro de salud,
un electrocardiograma y un andlisis de sangre para un
diagndstico adecuado, tal respuesta no siempre es posible
en lugares remotos. Sin embargo, si los medicamentos
bésicos, como la aspirina y los betabloqueadores, estin
disponibles y los médicos estdn facultados para utilizarlos
de manera apropiada, pueden ser suministrados de forma
oportuna y econémica en los centros de salud primarios
antes del traslado a un hospital (Gaziano 2005).

Una segunda oportunidad perdida es la falta de ofre-
cimiento de un tratamiento eficaz de la hipertensién y la
diabetes; dicho tratamiento puede prevenir complicacio-
nes como una cardiopatia isquémica, un accidente cere-
brovascular, una enfermedad arterial periférica, una
retinopatia y una insuficiencia renal crénica. El uso tem-
prano de corticosteroides inhalados disminuye la fre-
cuencia de episodios graves, incluso en personas que

padecen de asma persistente leve (Pauwels y cols. 2003).
Los medicamentos que se requieren para tratar estas
enfermedades son comunes para muchas ECVR. Por
ejemplo, las estatinas pueden reducir el riesgo de presentar
accidentes cerebrovasculares o infartos de miocardio, por
primera vez o de manera recurrente, en un 21% en pro-
medio (Collins y cols. 2016). La reduccién activa de la
presion sanguinea proporciona un grado de proteccién
similar ante una falla cardiaca, episodios coronarios agu-
dos y accidentes cerebrovasculares (Wright y cols. 2015).

El uso de estos tratamientos, sin embargo, sigue
siendo terriblemente bajo. En un estudio transversal
sobre la concientizacién y el control de la hipertension,
realizado en distintos paises, 49% de los pacientes en
los PIA estaban conscientes de su hipertensiéon, mien-
tras que en los PIBM 31% de los pacientes estaban
concientes; el 47% de los pacientes con hipertension en
los PIA recibian tratamiento, mientras que en los PIBM
recibian tratamiento 32% de los pacientes (Chow y
cols. 2013). El uso de tratamientos eficaces en los paises
con menores ingresos fue mds bajo en aquellos que
presentan un riesgo mayor. Desde la Declaracién de
Doha relativa al Acuerdo sobre los ADPIC y la Salud
Publica de 2003, los medicamentos cardiovasculares
genéricos representan mds del 70% del mercado en
muchos de los PIBM (Kaplan, Wirtz y Stephens 2013).
Empero, la accesibilidad atin representa una cuestién
clave, con variaciones enormes en el costo incluso den-
tro de la misma clase de firmacos (Ait-Khaled y cols.
2000). A pesar de que la Lista Modelo de Medicamentos
Esenciales de la OMS intenta canalizar los recursos
hacia una selecciéon de medicamentos eficaces vy, al
mismo tiempo, econémicos, los incentivos para los
médicos entran en conflicto y conducen a patrones de
prescripcion altamente variables que pueden aumentar
los costos sin beneficios claros para la salud. Un ejem-
plo notable es la sobredependencia en los anédlogos de
insulina por encima de la forma no anédloga y mas
econémica en Brasil, México y la Repuiblica Bolivariana
de Venezuela (Cohen y Carter 2010).

Incluso si se desarrollan secuelas, optimizar su
tratamiento puede retrasar la evolucién, a lo largo del
espectro de la enfermedad, hacia una falla cardiaca, la
amputacién de una extremidad, la ceguera o la insufi-
ciencia renal terminal. Cabe destacar una brecha incluso
mayor en el suministro de servicios de salud entre los
PIA y los PIBM: menos del 10% de los pacientes en los
PIB y menos del 25% en los paises de ingreso mediano
bajo toman betabloqueadores, inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA) o estatinas después
de un infarto de miocardio o accidente cerebrovascular
(Yusuf y cols. 2011).
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Incapacidad para atender las complicaciones
avanzadas

Por ultimo, una vez que se ha desarrollado dafio en un
6rgano diana, las instalaciones para el tratamiento de
condiciones avanzadas son escasas y, cuando existen,
tienen pocos alicientes para asegurar una atencién de alta
calidad. La necesidad de especialistas o equipos especia-
lizados significa que tratar algunas de las condiciones
avanzadas que cubre este volumen (como la insuficiencia
cardiaca, la cardiopatia estructural y la insuficiencia renal
terminal) es costoso. Muchos paises de ingreso mediano
(PIM) y algunos PIB cuentan con las instalaciones
necesarias, pero, a causa de la escasez de recursos, las
limitaciones econdémicas de los pacientes, o ambos, no
pueden atender a la gran cantidad de personas que
requieren tratamiento. En el caso de la insuficiencia renal
terminal, las instalaciones para realizar hemodiélisis exis-
ten en casi todos los paises del mundo, pero menos de un
cuarto de las personas que alcanzardn la insuficiencia
renal terminal cada afio tendrdn acceso al tratamiento
(Anand, Bitton y Gaziano, 2013; Liyanage y cols. 2015).
Incluso para las personas que pueden pagar el costoso
tratamiento, la supervision de la calidad de la atencién
provista es escasa o nula. Por ejemplo, en una inspeccién
de seis centros de hemodidlisis en Lagos, Nigeria, nin-
guno cumplié con los estdndares aceptados de desconta-
minacién microbiana (Braimoh y cols. 2014). Un andlisis
de pacientes con cardiopatia reumdtica o congénita
reportd que dos tercios de los candidatos a cirugia en
Uganda no tuvieron acceso al tratamiento, y el 18%
murié mientras estaba en la lista de espera para la cirugia
(Grimaldi y cols. 2014). Entre los que se sometieron a
una cirugia de corazon abierto, la mortalidad postopera-
toria y las tasas de pérdida durante el seguimiento fueron
altas: 19% y 22%, respectivamente.

De forma que, incluso en vista del incremento de la
carga de los factores de riesgo de las ECVR en los PIBM,
las estrategias y las instalaciones para la atencién de las
personas que padecen estas enfermedades pocas veces
estan disponibles. La evidencia también indica que, sin la
supervisién adecuada, en algunos casos los pocos recursos
se invierten innecesariamente en tratamientos costosos
mientras que las alternativas mds rentables permanecen
subutilizadas (Sakuma, Glassman y Vaca 2017).

COSTOS Y COSTO-EFECTIVIDAD DE LAS
INTERVENCIONES PREVENTIVAS Y DE
TRATAMIENTO DE LAS ECVR

Revisamos los costos y la costo-efectividad de diversas
politicas e intervenciones clinicas para ECVR con la
finalidad de crear un paquete recomendado de
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intervenciones que los PIBM puedan adoptar para
enfrentar este tipo de enfermedades (Gaziano y cols.
2017). Revisamos la literatura publicada sobre los cos-
tos del suministro de atencion preventiva y tratamien-
tos para enfermedades cardiovasculares y metabolicas
en los PIBM (Brouwer y cols. 2015), asi como la costo-
efectividad de las intervenciones para ECVR en los
PIBM. Obtuvimos la informacién de costos y de costo-
efectividad de la literatura en inglés, publicada después
del ano 2000, mediante una busqueda bibliométrica,
ajustamos todos los resultados obtenidos a la misma
moneda y al mismo ano, y ordenamos los resultados de
costo y costo-efectividad (Gaziano y cols. 2017). Cuando
fue necesario valorar las intervenciones prioritarias y
no existia evidencia proveniente de PIBM, nos remiti-
mos a la evidencia de los PIA. El recuadro 1.2 sintetiza
el uso de la evaluacién econémica en DCP3.

La asequibilidad general de las intervenciones
individuales es una consideracién importante para la
toma de decisiones a nivel pafs. Encontramos que las
intervenciones para prevenir y tratar condiciones en
etapas tempranas fueron mucho menos costosas que las
intervenciones para tratar enfermedades en etapas avan-
zadas. Las intervenciones preventivas a nivel poblacién
y comunidad fueron las mdas econdémicas (menos de
USD 1 per capita, en ddlares estadounidenses de 2012),
mientras que el tratamiento de la insuficiencia renal
terminal estuvo entre los mds costosos (Gaziano y cols.
2017). Sin embargo, la asequibilidad es solo uno de los
aspectos que deben considerar los disefiadores de politi-
cas. Los tratamientos preventivos o las actividades de
promocion de la salud pueden no tener la misma eficacia
a nivel individual que, por ejemplo, el tratamiento apro-
piado para un infarto de miocardio agudo. Entre las
medidas a nivel poblacién y a nivel individual, y las
medidas preventivas y de tratamiento, los disenadores de
politicas deben indagar cudles cuentan con la mejor evi-
dencia en cuanto a efectiva y costo-efectividad.

Algunos andlisis sistemdaticos bastante recientes han
evaluado la evidencia de la costo-efectividad de las
intervenciones para enfrentar las ECV especificamente
en los PIBM (Shroufi y cols. 2013; Suhrcke, Boluarte y
Niessen 2012). Estos andlisis mostraron que, si bien es
cierto que la evidencia de la costo-efectividad de las
intervenciones para las ECV en los PIBM sigue siendo
modesta en comparacion con la evidencia de los PIA, ha
ido creciendo. Los anilisis también revelaron que un
numero significativamente mayor de publicaciones eva-
ltan las intervenciones farmacéuticas, en comparacion
con las intervenciones a nivel poblacién.

Entre las maneras mds rentables de reducir la morta-
lidad por ECVR se encuentran las politicas enfocadas en
la prevencién a nivel poblacién. Los principales tipos de



I
Recuadro 1.2

Evaluacion econdmica de las inversiones en el control de las enfermedades
cardiovasculares, respiratorias y otras enfermedades asociadas

Las evaluaciones econémicas buscan ofrecer infor-
macién para la toma de decisiones mediante la
cuantificaciéon de las compensaciones entre los
recursos requeridos para inversiones alternativas y
los resultados. Los cuatro enfoques para la evalua-
cién econémica en la salud son los siguientes:

+ Evaluar qué cantidad de un resultado de salud
especifico, como infartos de miocardio evitados,
puede obtenerse por un nivel determinado de
inversién de recursos;

« Evaluar qué cantidad de una medida de salud
absoluta, como muertes o anos de vida ajustados
por discapacidad (AVAD), puede obtenerse a
partir de un nivel determinado de inversién de
recursos aplicados a intervenciones alternati-
vas. Este enfoque —analisis de costo-efectividad
(ACE)— permite la comparaciéon de interven-
ciones que abordan muchos resultados de salud
distintos (por ejemplo, el tratamiento de una
cardiopatia en comparacioén con los impuestos a
los productos de tabaco);

+ Evaluar qué cantidad de proteccién ante riesgos
de salud y financieros puede obtenerse por un
nivel determinado de financiamiento publico de
una intervencion determinada. Este enfoque —
ACE prolongado— permite la evaluacién no solo
de la eficacia de mejorar la salud de una pobla-
cién, sino también de la eficacia de lograr el otro
objetivo principal de un sistema de salud: proteger
a la poblacién ante riesgos financieros.

+ Evaluar los beneficios econémicos, medidos en tér-
minos monetarios, de la inversion en una inter-
vencion de salud y contrastar ese beneficio con su
costo —analisis de costo-beneficio—. Los andlisis

politicas a nivel poblacién son los que implican el
control del tabaco, incluidas las prohibiciones al con-
sumo de tabaco en dreas publicas, que suponen un aho-
r10 en costos o son altamente rentables; por ejemplo, la
aplicacion de mayores impuestos, que supone un ahorro
en costos (Viet Nam) y es altamente rentable (USD 140
por AVAD) (México); las prohibiciones al consumo de

de costo-beneficio permiten la comparacién del
atractivo de las inversiones en salud en relacion
con las inversiones en otros sectores.

Los ACE predominan entre las evaluaciones econd-
micas en cirugfa (y en general para las intervenciones
de salud). Estudios recientes de hallazgos de ACE
para enfermedades cardiovasculares, respiratorias y
enfermedades asociadas (ECVR) respaldan la con-
clusién de este capitulo de que muchas politicas e
intervenciones para ECRV son altamente rentables
incluso en entornos de recursos limitados (ver tam-
bién el volumen de la Organizacién Panamericana
de la Salud que acompafia DCP3; Alkire, Vincent y
Meara 2015; Chao y cols. 2014; Legetic y cols. 2016;
Prinja y cols. 2015; Shroufi y cols. 2013; Suhrcke,
Boluarte y Niessen 2012). El capitulo 19 de DCP3
volumen 5, también explora la costo-efectividad de
las intervenciones para ECVR (Gaziano y cols. 2017).

La Comisién Lancet sobre Inversion en Salud aplicd
analisis de costo-beneficio a inversiones en salud
en general y encontré indices de costo-beneficio
a menudo mayores de 10 (Jamison y cols. 2013).
El Consenso de Copenhague de 2012 utiliz6 analisis
de costo-beneficio para clasificar intervenciones para
ECVR selectas entre las 15 primeras en una lista de
30 prioridades atractivas para la inversién en desa-
rrollo en todos los sectores (Kydland y cols. 2013).

Los ACE prolongados atin son un enfoque de evalua-
cién relativamente nuevo. En el capitulo 20 de este
volumen, Watkins y coautores aplican ACE prolonga-
dos a muchas intervenciones para ECVR en distintos
entornos y encuentran beneficios de proteccién finan-
ciera significativos (Watkins, Nugent y Verguet 2017).

tabaco en dreas publicas, que cuestan de USD 2,4 a
USD 136 por ano de vida salvado (India); las prohibicio-
nes a la publicidad, que cuestan USD 2800 por AVAD
evitado (México), y las campanas de comunicacién
masivas, que van de un ahorro en costos a USD 3200 por
AVAD evitado (Gaziano y cols. 2017). Existe cada vez
mads evidencia de la costo-efectividad de los impuestos
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a las bebidas endulzadas, pero atin no es concluyente en
lo que respecta a sus efectos sobre la salud (Colchero y
cols. 2016; Nakhimovsky y cols. 2016). La evidencia mas
solida hasta la fecha proviene de México, donde un
impuesto a las bebidas endulzadas redujo el consumo de
este tipo de bebidas e incrementé el consumo de agua,
especialmente entre la poblaciéon pobre (Colchero y cols.
2016). Adn no ha sido reportada informacion de largo
plazo sobre cambios en la obesidad, la diabetes y otras
ECVR. Las estrategias de reduccion del consumo de sal a
nivel poblacién van de un ahorro en costos (Argentina)
hasta USD 15 000 por afo de vida ganado (Gaziano y
cols. 2017). La reformulacién de la sal por parte de la
industria alimenticia parece ser la estrategia mds renta-
ble, y las campanas de reducciéon del consumo de sal
para promover la salud son las menos rentables (Gaziano
y cols. 2017).

La costo-efectividad de muchos programas impor-
tantes para la prevencion de enfermedades o la promo-
ci6én de la salud atin no ha sido evaluada, particularmente
cémo pueden aplicarse en los PIBM. El incremento de la
actividad fisica puede, en principio, reducir la mortali-
dad y mejorar la salud de la poblacién. En muchos pai-
ses, los Gobiernos han reconocido esta oportunidad,
pero la evidencia sobre qué es lo que mejor funciona
para promover la actividad fisica, sin mencionar qué es
lo mas rentable, sigue siendo escasa y se concentra en
gran medida en los PIA (Ding y cols. 2016). Un estudio
realizado en China muestra que combinar la actividad
fisica con un programa de alimentacién es mas eficaz
que cualquiera de las dos intervenciones por si solas
(Meng y cols. 2013), mientras que un estudio realizado
por Laine y colaboradores (2014) encontré que las inter-
venciones mds eficaces para incrementar la actividad
fisica fueron las vias peatonales comunitarias (USD
0,006 por horas de equivalente metabélico [MET-h]),
los podémetros (USD 0,014 por MET-h) y los progra-
mas escolares de educacién para la salud (USD 0,056 por
MET-h). Qué tan generalizables son estos descubrimien-
tos para los contextos de los PIBM atin es incierto.

Se ha demostrado que el tamizaje y el tratamiento
farmacolégico de la hipertensién para prevenir acciden-
tes cerebrovasculares y cardiopatias isquémicas va de un
ahorro en costos (China) a rentable, a un costo de
USD 700 a USD 5000 por AVAD evitado o ano de vida
ajustado por calidad (AVAC) ganado en Sudafrica y
Argentina (Gaziano y cols. 2017). La costo-efectividad de
las estrategias que utilizan tratamientos para la reduc-
cién de lipidos ha presentado indices ligeramente mayo-
res, que van de USD 1200 por AVAC en la mayoria de los
PIBM grandes cuando forman parte de un tratamiento
con multiples medicamentos, hasta USD 22 000 por
AVAD en las Filipinas (Gaziano y cols. 2017). El rango
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de costo-efectividad es mds amplio porque el ntimero de
estatinas genéricas es mds limitado que el nimero de
medicamentos para la presion sanguinea. Con el venci-
miento progresivo de las patentes, el precio de las estati-
nas ha disminuido y el tratamiento para la reducciéon de
lipidos es cada vez mds rentable.

El tamizaje oportuno para la prediabetes y la diabetes
entre la poblacion de alto riesgo es mds rentable que el
tamizaje para la diabetes por si solo, ya que la prevencion
de la diabetes entre las personas con prediabetes es alta-
mente rentable o supone un ahorro en costos (Ali y cols.
2017). Una vez diagnosticada, los programas educativos
estructurados para el autocontrol de la diabetes son ren-
tables (Diaz de Leon-Castaneda y cols. 2012), pero el
automonitoreo de la glucosa en la sangre entre personas
que no usan insulina o un hipoglucémico oral no lo es
(Ali y cols. 2017). Un ensayo aleatorio controlado en un
PIA sostiene que el tratamiento integral (por ejemplo, el
monitoreo de la glucosa en la sangre, la presién sangui-
nea y los lipidos) es rentable (Gaede y cols. 2008). De
manera similar, otro ensayo aleatorio de gran escala, lle-
vado a cabo en India y Pakistdn, respalda el tratamiento
integral suministrado a través de coordinadores de cui-
dados junto con un sistema de soporte a las decisiones
electrénico (Ali y cols. 2016). La evidencia proveniente
tanto de los PIA como de los PIBM respalda el tamizaje
para complicaciones de la diabetes una vez diagnosti-
cada; el tamizaje para dlceras en los pies se encuentra
entre los mds rentables (Habib y cols. 2010). Un estudio
realizado en India (Rachapelle y cols. 2013) sugiere que
el tamizaje para retinopatias mediante telemedicina va
de USD 1200 a USD 2400 por AVAC ganado.

El tratamiento de la cardiopatia isquémica aguda y el
accidente cerebrovascular se puede dividir en dos fases:
la prehospitalaria y la hospitalaria. El tratamiento en la
fase prehospitalaria requiere un sistema de traslado de
emergencia, con personal entrenado y equipo especiali-
zado. La trombdlisis prehospitalaria, cuando estd
disponible, ha supuesto un ahorro en costos. El uso de
electrocardidgrafos para el triaje de los pacientes en cen-
tros de salud primarios ha demostrado ser rentable en
India, a un costo de USD 12 por AVAC ganado (Gaziano
y cols. 2017). El uso de aspirina y betabloqueadores
cuesta entre USD 10 y USD 20 por AVAD evitado. La
estreptoquinasa cuesta alrededor de USD 700 por AVAC
ganado, y el uso de mas tromboliticos especificos de
fibrina (como los activadores tisulares del plasminé-
geno) cuesta alrededor de USD 15 000 por AVAC. Los
tratamientos mas avanzados incluyen las intervenciones
coronarias percutdneas (ICP), incluidos los stents. En
China, la disponibilidad de ICP o estreptoquinasa para
infartos agudos de miocardio cuesta entre USD 9000 y
USD 25 000 por AVAC ganado. El tratamiento de



personas que se han sometido a ICP con antiagregantes
plaquetarios como el prasugrel y el clopidogrel también
es rentable en centros de salud avanzados en los que se
llevan a cabo ICP. La informacién sobre la costo-
efectividad del tratamiento del accidente cerebrovascular
isquémico agudo con un agente trombolitico es escasa
en los PIBM, pero un estudio recomienda la rehabilita-
ci6n desde casa (Sritipsukho y cols. 2010).

El tratamiento de la insuficiencia cardiaca con agen-
tes orales como los inhibidores ECA, los betabloqueado-
res y los antagonistas de la aldosterona supone un ahorro
en costos o es altamente rentable (Gaziano y cols. 2017).
El tratamiento avanzado con desfibriladores implanta-
bles y la terapia de resincronizaciéon pueden ser rentables
en centros de salud avanzados en PIM, con indices de
costo-efectividad de entre USD 17 000 y USD 35 000 por
AVAC ganado. El uso de corticosteroides inhalados en
dosis bajas para el asma leve es una intervencién atrac-
tiva, pues trata una enfermedad ampliamente extendida
y es rentable en paises de ingreso mediano bajo (Gaziano
y cols. 2017).

Considerando que la informacién sobre costos y
costo-efectividad rara vez se traduce de forma directa
entre distintos escenarios, y que cada pais tendria que
evaluar individualmente la carga de sus enfermedades y
sus prioridades (recuadro 1.2), nuestro andlisis de costo-
efectividad ha identificado muchas intervenciones para
las ECVR que son rentables e incluso suponen un ahorro
en costos en los PIBM, particularmente en lo que res-
pecta a las intervenciones a nivel poblacién. Muchas
intervenciones clinicas altamente eficaces —por ejem-
plo, el tratamiento de la hipertensiéon o la hiperlipido-
sis— también son rentables en algunos PIBM, mientras
que otras que requieren mejores tecnologias y atencién
especializada solo son rentables en paises de ingreso
mediano.

ViAS PARA ENFRENTAR LAS ECVR
EN LOS PIBM

Después de que la reunién de alto nivel de la Asamblea
General de la ONU sobre ENT, llevada a cabo en 2011,
destacara el impacto creciente y perjudicial de dichas
enfermedades en la salud y la riqueza de las naciones, la
OMS desarrollé un Plan de Accién Global para la
Prevencion y el Control de las ENT (OMS 2013). Se
establecieron ocho metas voluntarias para ayudar a los
paises a reducir la mortalidad por ENT, seis de las cuales
se enfocan en la prevencién y destacan intervenciones
que mejoran la alimentacion y reducen el consumo de
tabaco, la obesidad y la inactividad fisica, y ayudan a las
personas a vivir una vida mds larga y mas sana. Para

ayudar a los paises a cumplir estas metas, ofrecemos en
este documento una serie de politicas e intervenciones
que conforman un paquete esencial de acciones preven-
tivas, que han de realizarse principalmente a nivel pobla-
cién (cuadro 1.1). Ademds, reconocemos la dura realidad
de que los PIBM contintian luchando con un espectro
de casos tempranos a avanzados de estas enfermedades,
y proponemos una serie de servicios especificos para
cada enfermedad y a nivel individual apropiados para
entornos de bajos recursos (cuadro 1.2). Estas politicas e
intervenciones se seleccionaron de entre las que los equi-
pos de autores de DCP3, volumen 5, consideran las mas
eficaces y mds rentables, con base en una revisiéon de la
literatura publicada combinada con su opinion experta
para priorizar entre aquellas con la evidencia mds sélida.
Las intervenciones que se incluyen en el paquete esencial
demostraron ser rentables en al menos un PIBM o con-
taron con evidencia lo suficientemente sélida para suge-
rir su costo-efectividad en los PIBM. Este paquete
esencial va mds alld de las “mejores elecciones” para ENT
de la OMS (OMS 2011a), pero tiene un alto nivel de
coincidencia con las intervenciones prioritarias inclui-
das en la revision mds reciente del apéndice 3 del Plan de
Accién Global de la OMS (OMS 2013).

Tanto de manera individual como colectiva, las
36 acciones que incluye el paquete esencial pueden abor-
dar una parte importante de la carga que representan
estas enfermedades, estd demostrado que son eficaces y
se espera que su implementacion sea viable en entornos
de bajos recursos. Estudios provenientes de entornos de
bajos recursos o la extrapolacién de estimaciones exis-
tentes provenientes de entornos de altos recursos sugie-
ren su costo-efectividad. El paquete esencial de
intervenciones recomendadas estd organizado por nivel
(o plataforma) de prestacion.

Si bien es cierto que todas las intervenciones del
paquete esencial cumplen con estos criterios, no todos
los paises pueden o deben implementarlas todas, y a
algunos les tomard afos construir un sistema de salud
que pueda implementar incluso solo algunas de ellas.
Conforme los paises desarrollan y amplian sus prestacio-
nes de salud, las intervenciones de mayor prioridad son
el control del consumo de tabaco (especialmente a través
de la aplicacién de mayores impuestos al tabaco); mejo-
rar la alimentacién; y (en caso de que el sistema de salud
tenga la capacidad de financiarlo) prevenir y tratar la
hipertensiéon y promover la salud. Ademads, los PIB con
una carga de enfermedades alta (como los paises del
Africa subsahariana) pueden considerar comenzar con
un conjunto de intervenciones rentables para ECVR
endémicas, como la insuficiencia cardiaca reumadtica, la
enfermedad renal crénica, la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica y la insuficiencia cardiaca a causa de
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etiologias no isquémicas. El ment que se elija debe ser el
apropiado para la carga de enfermedades de cada pais y
debe ser viable de acuerdo a la capacidad de su sistema
de salud.

Estrategias de prevencion eficaces para
la mayoria de las ECVR

Las estrategias de prevencion eficaces estdn disponibles
pero subutilizadas. El cuadro 1.1 ofrece una serie de
politicas para la prevencién de enfermedades prioritarias
que, cuando se implementan de manera eficaz, reducen
los multiples factores de riesgo de las ECVR. La imple-
mentacion de estas acciones crea un entorno que esti-
mula un comportamiento saludable y reduce la
exposicién involuntaria al riesgo de ECVR. Diversas
instancias, tanto publicas como privadas, son las respon-
sables de procurar dicho entorno.

Una de las medidas mds eficaces y econdmicas que
los gobiernos pueden implementar para crear un
entorno saludable son las politicas fiscales. La aplicacién
de mayores impuestos al tabaco es el mejor ejemplo de
una politica fiscal para reducir el riesgo de ECVR, con
evidencia s6lida proveniente de muchos paises (Shibuya
y cols. 2003). Otras politicas fiscales se estdin probando
en modelos y en experiencias iniciales en PIBM y pare-
cen prometedoras para mejorar la alimentacién. La
aplicacién de impuestos a las bebidas endulzadas estd
cobrando cada vez mds fuerza como medida para frenar
la obesidad (Colchero y cols. 2016; Falbe y cols. 2016).
Otra politica fiscal para reducir el riesgo de ECVR es
subsidiar las frutas y las verduras para incrementar su
consumo. Cuando Cecchini y colaboradores (2010),
utilizando un marco desarrollado en conjunto por la
Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econdémicos y la OMS, modelaron los efectos del subsi-
dio en la prevencién de ENT (en combinacién con la
aplicacion de impuestos a los alimentos altos en grasas)
encontraron que supuso un ahorro en costos en los seis
PIBM en estudio. Este planteamiento carece de eviden-
cia préctica y lo suficientemente amplia, y por lo tanto
no se incluye en la revision actual del paquete esencial,
pero si un pais se enfoca de manera intensiva en los fac-
tores de riesgo alimentarios para ECVR podria conside-
rarlo ampliamente.

Las politicas que no son fiscales (como las regulacio-
nes para reducir el consumo de sal o tabaco mediante
etiquetas o prohibiciones a la publicidad) también pue-
den estimular a los consumidores para que hagan elec-
ciones saludables. En el Reino Unido, los alimentos
etiquetados como altos en sal experimentaron un mar-
cado declive en su consumo cuando iban acompanados
de una campafia de educacién del consumidor agresiva
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(Webster y cols. 2011). En el caso de los aceites parcial-
mente hidrogenados —la forma procesada de los dcidos
grasos trans (grasas trans)—, la solidez de la informa-
cién que demuestra mejoras en “resultados de salud
duros” (por ejemplo, la mortalidad cardiovascular) justi-
fica la prohibicién o la eliminacién obligatoria de las
grasas trans de la cadena de suministro de alimentos
(Restrepo y Rieger 2016).

Las actividades de promocién de la salud cuyo obje-
tivo es mejorar los factores de riesgo a nivel poblacién
pueden tener efectos de escala similar a los de las poli-
ticas fiscales, pero por lo general requieren mas planea-
cién o recursos para su implementacidn. Las campanias
de salud masivas para mejorar la alimentacién son
eficaces cuando ofrecen mensajes de salud especificos y
factibles, como el incremento en la ingesta de frutas y
verduras (Afshin y cols. 2017). Una vez que un pais se
compromete con un aspecto del planteamiento, se pue-
den agregar otras estrategias con costos adicionales
menores. Las ciudades de Brasil y Colombia se com-
prometieron a adecuar plazas peatonales y dreas segu-
ras para realizar actividades fisicas, lo que les permitié
ofrecer también clases de ejercicio para la comunidad
(Bull y cols. 2017). De la misma manera, los progra-
mas que promueven la actividad fisica (pero no nece-
sariamente el control del peso) en las escuelas son
rentables (Malik y Hu 2017); sin embargo, en caso de
ser implementados, estos programas pueden incluir
componentes que abordan la alimentacién ademds de
la actividad fisica.

De entre los diversos criterios de valoracién de las
ECVR, establecer el riesgo absoluto es un primer paso
fundamental, tanto para equilibrar la intensidad de los
esfuerzos de prevencion con el nivel de riesgo como para
canalizar los recursos del sistema de salud de manera
eficaz. Hacer que los trabajadores de salud comunitarios
utilicen métodos no invasivos para tamizar en busca de
ECVR es, por lo general, factible (Gaziano, Abrahams-
Gessel, Surka y cols. 2015). La informacién mas reciente
demuestra que los trabajadores de salud comunitarios
bien preparados pueden ofrecer consejos para un cam-
bio de estilo de vida (Jafar y cols. 2010), pueden identifi-
car individuos de alto riesgo con una eficacia similar a la
de los médicos de atencion primaria (Falbe y cols. 2016),
pueden ser rentables al ayudar a los pacientes a cumplir
con los tratamientos para la hipertension (Cecchinni y
cols. 2010) y pueden recibir capacitaciéon para usar
herramientas de mHealth eficazmente (Ajay y cols. 2016;
Gaziano, Abrahams-Gessel, Denman y cols. 2015;
Gaziano, Abrahams-Gessel, Surka y cols. 2015). Sin
embargo, atin no estd del todo claro qué papel deben
jugar los trabajadores de salud comunitarios: tamizaje,
seguimiento, prescripcién de medicamentos, o una parte



de todos ellos. Integrar a los trabajadores de salud comu-
nitarios a la infraestructura para la atencion de la salud
existente es también un reto, ya que su eficacia depende
de su capacidad para canalizar los casos diagnosticados
al nivel de atencién apropiado y para asegurar el sumi-
nistro de los medicamentos.

El tamizaje oportuno para la diabetes y la hiperten-
sion mediante el uso de técnicas mds sensibles se puede
realizar en clinicas, particularmente para poblaciones de
alto riesgo, como las mujeres embarazadas, los adultos
obesos y las personas que presentan factores de riesgo
multiples. Los tratamientos genéricos para prevenir
enfermedades secundarias se encuentran en la Lista
Modelo de Medicamentos Esenciales de la OMS y
podrian estar disponibles en establecimientos de salud
primarios de manera permanente. El tratamiento en
combinacién (por ejemplo, combinaciones de dosis
fijas) o con medicamentos individuales dirigidos a facto-
res de riesgo multiples es particularmente atractivo para
sistemas de salud masivos con recursos para la persona-
lizacion y la valoracién limitados (Gaziano y Pagidipati
2013; Lonn y Yusuf 2009). La informacién respalda el
uso de combinaciones de dosis fijas en la prevencién
secundaria, pero estamos en espera de una evaluacion de
su eficacia en la prevencién primaria. Con la disponibi-
lidad generalizada de algoritmos para el manejo de
medicamentos y enfermedades, el seguimiento y la valo-
racion de los medicamentos pueden ser posibles, una vez
mads, a través de trabajadores de salud comunitarios,
dotados de facultades para recetar mds amplias, pero de
otra manera deben ser llevados a cabo por proveedores
primarios (incluidos los trabajadores de salud comuni-
tarios, a quienes se puede dotar de facultades para rece-
tar medicamentos para ECVR selectos), en lugar de
médicos especializados. Muy pocas de las intervenciones
preventivas esenciales deben llevarse a cabo en hospitales
de primer nivel o en establecimientos mas especializa-
dos, excepto el manejo de la farmacoterapia para perso-
nas con complicaciones multiples o para aquellas que
necesitan un tratamiento especial (como los pacientes
con intolerancia a medicamentos).

EL PAPEL CENTRAL DE LOS CENTROS
DE SALUD PRIMARIOS

Para manejar la carga actual y cada vez mayor de las
ECVR se necesitan centros de atencién primarios mads
robustos y mejor equipados. Los sistemas de salud de los
PIBM no necesitan ser réplicas de los sistemas de salud
de los PIA. Quizd mds que cualquier otro grupo de enfer-
medades, las ECVR requieren tamizaje, seguimiento de
largo plazo y un suministro de medicamentos confiable

(cuadro 1.2). Por muchas razones, es poco probable que
el enfoque utilizado en la mayoria de los PIA (el tamizaje
intermitente e individualizado realizado por médicos
primarios, seguido de atencién altamente especializada)
sea viable en la mayoria de los PIBM. Las limitaciones
econémicas y de recursos humanos ciertamente repre-
sentan un factor que se debe considerar; ademads, el
enfoque cultural hacia la salud puede ser distinto. Por
ejemplo, la poblaciéon de los PIBM puede estar mds
abierta a la orientacion de par a par o a las actividades de
promocion de la salud a nivel comunidad. Por lo tanto,
la mayoria de las intervenciones de manejo médico
(cuadro 1.1) que se recomiendan en el paquete esencial
pueden ser llevadas a cabo a nivel comunidad o en cen-
tros de salud primarios.

Las clinicas para la atencién de la salud primarias
podrian ser las responsables, principalmente, del sumi-
nistro y el ajuste de las dosis de los medicamentos.
El Marco para Sistemas de Salud de la OMS ofrece un
enfoque integral para su fortalecimiento (OMS 2010a).
Ademds de garantizar la disponibilidad de medicamen-
tos clave, los gobiernos pueden hacer posible que estos
centros suministren atenciéon de manera eficaz mediante
el desarrollo de lineamientos y objetivos nacionales
para padecimientos especificos (cuadro 1.3), los cuales
podrian, a su vez, fomentar la confianza en los medica-
mentos genéricos disponibles y estandarizar los interva-
los de seguimiento. Los lineamientos estructurados para
la remisién a sistemas especializados pueden mejorar la
eficiencia tanto en el nivel de atencién primario como en
el nivel de atencion especializado. Ademds, si los centros
de salud primarios son el primer punto de contacto en
una situacion grave (por ejemplo, dolor en el pecho en
un paciente que es probable que esté sufriendo un
infarto de miocardio), el tratamiento bdsico que esté
disponible (la administracién rdpida de aspirina, por
ejemplo), aunque sea limitado, puede salvar una vida.
Los centros de salud primarios pueden estar facultados
para proporcionar dicho tratamiento antes de facilitar el
traslado a un hospital de primer nivel.

El infarto de miocardio agudo y el accidente cere-
brovascular son dos condiciones para las cuales la inter-
vencion oportuna es fundamental. El diagnoéstico y el
tratamiento con tromboliticos del infarto de miocardio
requieren un electrocardiégrafo simple; el accidente
cerebrovascular isquémico también se puede tratar con
tromboliticos, pero requiere, ademds, una tomografia
computarizada y el uso de radiologia in situ para dife-
renciarlo de un accidente cerebrovascular hemorrégico.
Dicho planteamiento es inasequible si se construye
solo para tratar accidentes cerebrovasculares. Sin
embargo, muchos hospitales de primer nivel en PIM
pueden tener acceso a esta infraestructura y requerir la
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Cuadro 1.3 Recomendaciones para mejoras en los sistemas de salud que permiten la implementacion de las

intervenciones recomendadas

Politica

Plataforma

Mejorar el acceso a los siguientes medicamentos esenciales: aspirina, betabloqueadores, diuréticos, IECA o BRA,

Politica, salud pdblica

estatinas, agentes mineralocorticoides, insulina no andloga, broncodilatadores y corticosteroides inhalados

Desarrollar una categorfa de trabajador de la salud (no médico) calificado

Ofrecer servicios pablicos de transportacion médica de emergencia

Crear vias de atencion estandarizadas para los hospitales de primer nivel para tratar episodios agudos de infarto de

Politica, intersectorial
Politica, intersectorial

Politica, salud pablica

miocardio, accidente cerebrovascular, isquemia critica de las extremidades, insuficiencia cardiaca, lesion renal aguda,

enfermedad pulmonar obstructiva crénica o exacerbaciones del asma

Emitir objetivos nacionales para la prevencion secundaria para posibilitar que los centros de salud primarios traten

las ECVR de manera efectiva

Politica, salud pdblica

Nota: IECA = inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina; BRA = bloqueador del receptor de la angiotensina; ECVR = enfermedad cardiovascular y respiratoria.

implementacion de un algoritmo para priorizar su uso
oportuno en pacientes que se presentan dentro de la
ventana de tiempo apropiada.

Cuando se utilizan centros especializados para condi-
ciones raras o cuyo tratamiento es costoso, merecen consi-
deracién dos estrategias potenciales: 1) elegir y ampliar
un tratamiento eficaz de la lista de tratamientos potencia-
les, 0 2) establecer centros de alto volumen especializados
en enfermedades especificas. Por ejemplo, la insuficiencia
renal terminal puede ser tratada con hemodialisis o dialisis
peritoneal con una eficacia relativamente equivalente. Tras
un andlisis minucioso que considerd los costos, la opinién
cultural y la ética, Tailandia decidié ampliar la forma peri-
toneal de didlisis y hacerse cargo del pago correspondiente
(Teerawattananon, Mugford y Tangcharoensathien 2007);
estamos en espera de los resultados de largo plazo de esta
estrategia, pero la informacién preliminar indica un incre-
mento en la disponibilidad del tratamiento con una tasa
de supervivencia similar a la de los PIA que dependen
mayoritariamente de la hemodidlisis, si bien a un costo
bastante alto (Praditpornsilpa y cols. 2011; Tantivess y cols.
2013). En nifios con cardiopatias congénitas que son sus-
ceptibles a un procedimiento quirdrgico altamente técnico
pero relativamente eficaz (como la comunicacién inter-
ventricular), establecer centros especialmente disefiados
para atender a estos pacientes puede resultar un enfoque
viable para el tratamiento (Reddy y cols. 2015). De la
misma manera, sabemos que los centros de transplante de
rifién de alto volumen pueden obtener buenos resultados
(Axelrod y cols. 2004; Medina-Pestana 2006).

El paquete esencial incluye algunos ejemplos de cui-
dados especializados eficaces que son, potencialmente,
factibles de manera inmediata y asequibles en entornos
de bajos recursos, pero que no estin generalizados.
Otros servicios de atencién médica especializados que
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son eficaces no se consideran viables ni asequibles en
entornos de ingresos bajos y en la mayoria de los entor-
nos de ingresos medianos. Tratamientos avanzados
como los desfibriladores automdticos implantables o la
terapia de resincronizacién cardiaca son potencial-
mente rentables en algunos paises (Brasil, por ejemplo),
pero costosos (Ribeiro y cols. 2010). A medida que los
costos disminuyen y se capacita a proveedores de aten-
cién especializados, los establecimientos especializados
para diagnosticar y tratar enfermedades respiratorias
crénicas mas complejas, que no son susceptibles de ser
tratadas mediante el algoritmo simple, deberan contar
con una mayor capacidad. Equipos como la presién
positiva continua en la via aérea, los nebulizadores, el
ultrasonido Doppler y otras herramientas pueden ser
deseables dependiendo de la carga de las enfermedades
respiratorias.

Costos de implementacion del paquete

Estimamos el costo potencial de la implementacién del
paquete esencial de intervenciones en entornos estiliza-
dos de paises de ingreso bajo y paises de ingreso
mediano bajo, considerando costos tipicos, caracteris-
ticas demograficas y epidemioldgicas, y falta de cober-
tura en la atencion de las ECVR (cuadro 1.4). El anexo
complementario 1A profundiza sobre los métodos de
estimacion de costos y los resultados. Estimamos que el
costo progresivo anual del paquete esencial es de USD 21
en un pais de ingreso bajo tipico (3,8% del producto
interno bruto actual per cdpita) y de USD 24 en un pais
de ingreso mediano bajo tipico (1,3% del producto
interno bruto actual per cépita).

La mayoria (60%) de las inversiones adicionales debe-
rdn realizarse en centros de salud primarios que ofrecen



Cuadro 1.4 Costo potencial del pagquete esencial en entornos estilizados de paises de ingreso bajo y paises de

ingreso mediano bajo

Estimacion PIB PIMB

Costo total per cépita USh 22 USD 39
como % del INB actual per cépita 4,0% 2.1%

Costo progresivo per capita USD 21 USD 24
como % del INB actual per capita 3.8% 1,3%

Nota: PIB = pais de ingreso bajo; PIMB = pais de ingreso mediano bajo; INB = ingreso nacional bruto. Las estimaciones del INB fueron tomadas del Banco Mundial y deflactadas
a délares estadounidenses de 2012. Ver el anexo 1A para detalles de los métodos, las fuentes de informacién y los supuestos.

servicios de prevencion y tratan enfermedades crénicas.
Los paises de ingreso bajo cuyos recursos estin particu-
larmente restringidos pueden enfocarse en lograr la
implementacion total de las intervenciones resaltadas en
negrita en los cuadros 1.1 y 1.2, las cuales consideramos
que es probable que ofrezcan la mejor relacién costo-
beneficio en dichos entornos. Este subpaquete de priori-
dad alta costarfa dnicamente USD 11 adicionales per
cépita, o el 20% del ingreso actual. Este ejercicio de esti-
macion de costos sugiere que todos los paises —sin
importar su nivel de ingresos— pueden comenzar a
implementar al menos algunas intervenciones para
ECVR altamente eficaces a un costo razonable conforme
avanzan hacia una cobertura sanitaria universal.

LOS BENEFICIOS DE LA ATENCION
SANITARIA UNIVERSAL PARA LAS ECVR

Al considerar si gastar los escasos recursos en las
ECVR, los paises pueden tomar en cuenta no solo los
beneficios a la salud individual sino también los bene-
ficios en cuanto a los resultados relativos al bienestar
social, como la aversién de la pobreza, la proteccién
ante riesgos econémicos y la igualdad. Los ACE pro-
longados, desarrollados como parte del esfuerzo de
Prioridades para el control de enfermedades, buscan
captar algunos de estos resultados y ofrecer evidencia
de que la atencién de las ECVR, en particular, ofrece
una protecciéon considerable ante riesgos econdmicos.
Tres ACE prolongados relativos a las ECVR —la aplica-
cién de mayores impuestos al tabaco en China (Verguet,
Gauvreau y cols. 2015), la reduccién de la sal en ali-
mentos procesados en Sudéfrica (Watkins y cols. 2016)
y el tratamiento de la hipertensién en Etiopia (Verguet,
Olson y cols. 2015)— no solo respaldan la costo-
efectividad de estas politicas, sino que demuestran que
pueden evitar miles de casos de pobreza anualmente.
El tratamiento de la hipertensién en Etiopia ilustra
dos caracteristicas especificas del financiamiento

publico universal para la atencién de ECVR en los PIBM:
1) el tratamiento de las ECVR puede ser mas costoso que
las intervenciones en otros campos (como la salud
materna e infantil), pero 2) dado que estas politicas e
intervenciones protegen a adultos en edad productiva de
la discapacidad o la muerte, la cobertura universal
podria reducir el riesgo econémico en mayor medida.
Ademds, las familias pobres gastan una parte de sus
ingresos mucho mayor en hospitalizaciones o medica-
mentos para las ECVR que las familias ricas, de manera
que se beneficiarian mds (Kankeu y cols. 2013).

Para casos de enfermedades avanzadas, cuando la
cobertura universal para su tratamiento atin no esta dis-
ponible o no es sostenible (por ejemplo, defectos cardia-
cos congénitos y complejos, insuficiencia cardiaca
avanzada o insuficiencia renal terminal), los paises
podrian considerar ampliar los servicios de cuidados
paliativos. Ademds de aligerar la carga emocional y fisica
de una enfermedad, la atencién paliativa puede ofrecer
una forma de proteccion de riesgo econémico, al permi-
tir que las familias cuiden a sus seres queridos sin agotar
sus recursos econdmicos en tratamientos que, al final,
serdn insostenibles.

CONCLUSIONES

Ofrecemos una gama de politicas e intervenciones
eficaces y rentables para reducir la carga, enorme y cada
vez mayor, que las ECVR representan para la salud global.
Revisamos la evidencia de las intervenciones para ECVR
para armar un paquete esencial con las politicas y los
servicios mas eficaces que pueden ser implementados en
PIBM. Los estudios modelados sugieren que los paises
pueden esperar un alto retorno de la inversion en la pre-
vencién y el control de las ECVR, en especial en lo que
respecta a la implementacién de politicas de prevencién
anivel poblacidon que cuestan relativamente poco (Nugent,
Kelly y Narula 2012). Existen opciones eficaces y renta-
bles. Los paises pueden obtener ganancias en la salud
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significativas y a un costo razonable implementando,
principalmente, politicas a nivel poblacién y servicios
que puedan ser suministrados a nivel comunidad y en los
centros de salud primarios, y utilizando sistemas de remi-
sién eficaces para las pocas intervenciones especializadas
que cumplen con los criterios del paquete esencial.

Muchos aspectos importantes aun son inciertos, en
especial dada la falta de evidencia econémica prove-
niente de PIBM. La investigacion en dreas que es proba-
ble que generen un beneficio publico alto —como la
evaluacion de las ganancias para la salud provenientes de
los impuestos a las bebidas endulzadas, las politicas agra-
rias y de comercio para mejorar la ingesta de frutas y
verduras, las politicas intersectoriales para incrementar
la actividad fisica, el uso de técnicas de control mas eco-
némicas o mds rapidas y de métodos para garantizar el
abasto de medicamentos genéricos, incluidos los de
combinaciones de dosis fijas— podria ser una prioridad
especifica en los PIBM. Las nuevas tecnologfas, los medi-
camentos y las plataformas de prestaciéon que se vislum-
bran en el horizonte tienen el potencial de trastocar y
desplazar los paradigmas de tratamiento. Estas cuestio-
nes justifican el desarrollo de instituciones sélidas para el
establecimiento de prioridades en los PIBM, con el fin de
desarrollar una agenda y evaluar las nuevas tecnologias,
asi como cambiar las restricciones de la epidemiologia de
las enfermedades y los sistemas de salud.

No obstante, los beneficios de las intervenciones médi-
cas individuales estan claros, y los PIA han logrado reduc-
ciones importantes en la mortalidad haciendo que los
tratamientos médicos estén disponibles para toda la
poblacién. Para conseguir las metas globales, es necesario
ampliar estas ganancias a los PIBM. Desde la reunién de
alto nivel sobre ENT de la ONU llevada a cabo en 2011,
se ha establecido un Plan de Accién Global para la
Prevencién y el Control de ENT, y los Objetivos de
Desarrollo Sostenible de 2015 han reconocido a las ENT
como una amenaza grave para el desarrollo. El paquete
esencial de DCP3 ofrece una via para lograr la reduccién
sustancial de la muerte, la discapacidad y el empobreci-
miento a causa de las ECVR en los PIBM mediante inter-
venciones basadas en la evidencia y rentables.
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ANEXO

El anexo de este capitulo es el que sigue. Esta disponible

en http://www.dcp-3.org/cvrd:

+ Annex 1A. Costing the Essential Package for
Cardiovascular, Respiratory, and Related Disorders
(Anexo 1A. Notas de la estimacion de costos del
paquete esencial para enfermedades cardiovasculares,
respiratorias y otras enfermedades asociadas)

NOTA

La clasificacion de los pafses segin el ingreso del Banco
Mundial, hasta julio de 2014, es la siguiente, basada en estima-
ciones del ingreso nacional bruto (INB) per capita para 2013:

+ Paises de ingreso bajo (PIB) = USD 1045
+ Paises de ingreso mediano (PIM) se subdividen en:
a) Paises de ingreso mediano bajo = USD 1046 a USD 4125
b) Paises de ingreso mediano alto (PIMA) = USD 4126 a
USD 12 745
+ Paises de ingreso alto (PIA) = USD 12 746 o mds


http://www.dcp-3.org/cvrd
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