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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, EN ESPECIAL
LA HIPERTENSION ARTERIAL

En su 125.% sesion el Comité Ejecutivo solicité que el Subcomité de Planificacion
y Programacion (SPP) revisara el tema de enfermedades cardiovasculares, con énfasis en
hipertensién arterial. EI Sucomité examind la situacion del problema en la Region, asi
como las oportunidades y barreras para el desarrollo de programas tendientes a reducir la
mortalidad prematura por causas cardiovasculares.

Con fundamento en las discusiones del Subcomité, se considera que existe
evidencia suficiente para apoyar el fortalecimiento de los programas de prevencion y
control de la hipertensién arterial, puesto que tienen el potencial de demostrar impacto en
el mediano plazo. Se hace especial énfasis en considerar las inequidades, tanto de
posicidn social como de género, en la implementacion de estos programas.

El Programa de Enfermedades No Transmisibles de la OPS, en seguimiento a la
Resolucién CE120.R11 del Comité Ejecutivo (1997), que recomienda fortalecer el apoyo
técnico a las iniciativas concretas de prevencion y control de las enfermedades no
transmisibles, ha desarrollado un enfoque que integra la promocién de la salud, la
prevencion primaria y el manejo de las enfermedades no transmisibles en su conjunto. Lo
anterior se justifica sobre la base de que estos problemas de salud comparten factores de
riesgo, estrategias de control y sus acciones deben ser dirigidas a los mismos grupos de
poblacion. La iniciativa para el control de la hipertension arterial se inscribe en este
marco.

Se solicita al Comité Ejecutivo analizar la necesidad de apoyar el desarrollo de la
vigilancia de enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo, asi como el
fortalecimiento de programas de prevencion y control y hacer sus recomendaciones al
respecto.
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1. Introduccion

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo mas importantes para las
principales enfermedades cardiovasculares, tales como la enfermedad cerebrovascular y
la enfermedad isquémica del corazon. Estas constituyen las primeras causas de muerte
prematura en adultos en la Region de las Américas, particularmente en mujeres. Sin
embargo, actualmente se carece de acciones concertadas y sostenibles que permitan a los
sistemas y servicios de salud, especialmente de América Latina y el Caribe, desarrollar
estrategias y programas eficaces y eficientes. A continuacién se analiza la magnitud del
problema, las dificultades que ocasiona no contar con informacién adecuada para la toma
de decisiones y organizacion de programas, asi como las barreras para la implementacion
de los mismos. No obstante, también se hace énfasis en que la evidencia existente y la
infraestructura en salud de los Estados Miembros presentan justificacion suficiente para
el abordaje integrado de la prevencidn y control de las enfermedades cardiovasculares en
general, y de la hipertension arterial en particular, como una estrategia para disminuir las
muertes prematuras en adultos y mejorar la calidad de vida.

2. La carga de la enfermedad
2.1  Magnitud del problema

Durante los proximos 10 afios, se estima ocurrirdn aproximadamente
20,7 miIIOﬂes de defunciones por enfermedades cardiovasculares en la Regién de las
Américas.” Se ha estimado que 2,4 millones de estas defunciones pueden ser atribuidas a
la hipertension arterial. En América Latina y el Caribe las enfermedades cardiovasculares
representan el 31% de todas las defunciones. En el afio 2000, en mujeres adultas de
15 a 69 afios, ocurriran 180.000 defunciones por enfermedades cardiovasculares, con lo
que se constituirian en la primera causa de muerte para este grupo de edad. En cambio en
hombres del mismo grupo de edad, las 253.000 defunciones anuales representan el
segundo lugar, después de las causas externas. Las tasas de mortalidad por enfermedad
cardiovascular varian de 413,3 por 100.000 habitantes en hombres y 352,8 por 100.000 en
mujeres en Paraguay, a 178,1 par 100.000 habitantes en hombres en México y 149,0 por
100.000 en mujeres en Canada.“ Las tasas de mortalidad ajustadas por edad segun sexo
para los paises de la Region se presentan en el cuadro 1.

! Murray CJL, Lopez AD, The Global Burden of Disease, Organizacion Mundial de la Salud, Harvard
School of Public Health, Banco Mundial, Harvard University Press, 1996.

2 Organizacién Panamericana de la Salud, Situaciéon de salud en las Américas: Indicadores
bésicos de salud 1999, Programa Especial de Analisis de Salud, OPS/OMS, 1999.
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Cuadro 1. Tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares segun sexo,
1990-1994 (ajustadas por edad, por 100.000 habitantes)

Hombres Mujeres
Argentina 369.5 246.1
Bahamas 226.2 191.3
Barbados 290.9 236.2
Brasil 381.0 293.3
Canada 217.1 149.0
Chile 208.5 165.6
Colombia 284.8 272.2
Costa Rica 195.5 153.3
Cuba 263.9 219.8
Ecuador 211.3 185.4
El Salvador 192.7 190.7
Estados Unidos de América 264.3 197.7
Islas Turcas y Caicos 237.7 220.5
México 178.1 160.2
Nicaragua 246.5 240.7
Paraguay 413.3 352.8
Puerto Rico 225.6 162.2
Suriname 285.9 223.6
Trinidad y Tabago 345.7 293.8
Venezuela 293.0 225.5

Entre las enfermedades cardiovasculares las dos mas importantes son la
enfermedad isquémica del corazon y la enfermedad cerebrovascular. Esta establecido que
es posible prevenir ambas mediante el control y prevencion de factores de riesgo
primarios, de los cuales los mas importantes son el tabaquismo, la dieta inadecuada y la
falta de actividad fisica. A la vez, el control de estos factores de riesgo resulta en una
reduccion de factores de riesgo secundarios, como la hipertension arterial. La
hipertensién arterial es por si misma un importante factor de riesgo para estas
enfermedades. Se ha demostrado, en estudios controlados, que la reduccion de la presion
arterial, en 5-6 milimetros de mercurio como promedio, puede reducir la mortalidad por
enfermedad cerebrovascular, hasta en un 35%-40% y la enfermedad isquémica del
corazon en un 15%-20%." También se observan reducciones significativas de la
mortalidad en personas de 65 afios y mas que fueron sometidas a tratamiento
farmacologico por su hipertension arterial. En este grupo de poblacién la enfermedad
cerebrovascular se puede reducir hasta en un 34%, la enfermedad isquémica del corazon

® psaty BM, Smith NL, Siscovick DS, et al. Health outcomes associated with antihypertensive therapies
used as first-line agents: a systematic review and meta-analysis, JAMA 1997; 277:739-745.
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en un 19%, lo C]Uﬁ implicaria una reduccion del 23% de todas las defunciones por causas

cardiovasculares.

2.2 Tendencias

Si bien la mortalidad por enfermedades cardiovasculares aumenta con la edad, es
importante conocer la mortalidad prematura, que en teoria podria ser prevenible. Con el
proposito de valorar los cambios en la mortalidad prematura se estimaron los afios
potenciales de vida perdidos (APVP) sobre la base de la mortalidad registrada y el Cﬂnbio
de 1960 a 1994 en 11 paises que tenian informacion disponible para dicho periodo™y un

subregistro de defunciones menor del 15%

(cuadro 2). Se observa una

Cuadro 2. Cambio medio por quinguenio de las tasas de afios potenciales

de vida perdidos (APVP), 1960-1994°

Enfermedad isquémica del corazon

Enfermedad cerebrovascular

Tasas de APVP
disminuyen

Tasas de APVP no
tienen cambios
significativos

Tasas de APVP
aumentan

Argentina
Canada
Chile
Estados Unidos

Barbados
Colombia
Costa Rica
Cuba
Trinidad y Tobago
Venezuela

México

Argentina
Barbados
Canada
Chile
Colombia
Costa Rica
México
Trinidad yTobago
Estados Unidos

Cuba
Venezuela

* MacMahon S, Rodgers A, The effects of blood pressure reduction in older patients: an overview of the
randomized control trials in elderly hypertension. Clin Exp Hypertens 1993;15:967-978.

° Organizacién Panamericana de la Salud, La salud en las Américas, Ediciéon 1998. Publicacién Cientifica
No. 569,Vol. I, Washington D.C. 1998.
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disminucion significativa de los APVP por enfermedad isquémica del corazén en Estados
Unidos, Canadd, Argentina y Chile. En los demas paises, no se observan cambios
significativos por esta causa, a excepcion de México que reporta un aumento en la tasa de
afios potenciales de vida perdidos. En el mismo periodo, la enfermedad cerebrovascular
baja significativamente en la mayoria de los paises, excepto en Cuba y Venezuela.

No obstante la disminucion observada en los afios potenciales de vida perdidos
por enfermedad cardiovascular, lo cierto es que dado los cambios en la estructura por
edad de la poblacién en todos los paises de la Region el nimero de casos va en aumento y
ello representa una carga importante en los servicios de salud. Ademas, los paises de la
Region con tasas mas altas tienen una mortalidad prematura cuatro veces mayor que los
paises con tasas mas bajas y esta brecha estd aumentando en la enfermedad
cerebrovascular.

3. Es dificil actuar sobre un problema cuando s6lo se tiene conocimiento parcial
de su magnitud y distribucion

3.1  Vigilancia de la hipertension y factores de riesgo asociados

Aungue se ha demostrado que el mantenimiento de una presion arterial normal
puede tener un impacto significativo en la reduccion de la mortalidad cardiovascular, lo
cierto es que ello constituye un desafio importante para la salud publica. Una de las
barreras para el desarrollo de programas eficientes es que solamente se dispone de
informacion parcial sobre la magnitud del problema en los paises de la Regién. Seria
necesario establecer sistemas de vigilancia de factores de riesgo, que podrian dar cuenta
de su distribucion en la poblacion y asi identificar grupos a quienes habria que dirigir las
acciones.

En Ameérica Latina y el Caribe se han llevado a cabo varias encuestas de factores
de riesgo. Dos paises de América Latina, Cuba y Colombia, han tenido cobertura
nacional. En el Caribe, se han llevado a cabo encuestas en Barbados, Jamaica, San
Vicente y las Granadinas y en Trinidad y Tabago.™ Sin embargo, la falta de
estandarizacion en la metodologia y las diferencias en la informacidn recolectada impiden
que los resultados sean comparables. Mas aln, estas encuestas transversales se han
llevado a cabo, por lo general, una sola vez, lo que hace imposible evaluar tendencias e
identificar grupos de poblacion en los cuales se producen cambios en la prevalencia de
factores de riesgo y otras condiciones como la hipertension.

® Organizacion Panamericana de la Salud, Programa de Enfermedades no Transmisibles, Networking for
the Surveillance of Risk Factors for Noncommunicable Diseases in Latin America and the Caribbean,
Washington, D.C., septiembre de 1999 (PAHO/HCP/HCN/99.08).
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Sobre la base de los datos de estas encuestas, se ha estimado que la preyalencia de
hipertension arterial en América Latina y el Caribe oscila entre el 8% y el 30%.

3.2  Desigualdades en enfermedades cardiovasculares

Por otro lado, la calidad de los registros de defuncién representa también una
barrera para evaluar si existe una gradiente social de la mortalidad cardiovascular y
diferencias por sexo, que contribuirian a alertar sobre brechas tanto en la ocurrencia como
en el acceso a la atencion de este problema. No solamente hay un subregistro importante
en varios paises, sino que este se distribuye en forma desigual en los diferentes grupos de
poblacidn, y es por lo general mas elevado entre quienes tienen menores ingresos y menor
nivel educativo. Chile es uno de los paises con mejores estadisticas de mortalidad. En
este pais se reportan tasas de mortalidad por enfermedad isquémica del corazén de 101,1
por 100.000 habitantes en hombres y 74,4 por 100.000 habitantes en mujeres; y tasas de
mortalidad por enfermedad cerebrovascular de 71,2 por 100.000 habitantes en hombres y
69,5 por 100.000 habitantes en mujeres, para el periodo 1994-1996. Estas cifras de
promedios nacionales esconden diferencias importantes entre personas de diferente nivel
educativo. En el cuadro 3 se muestran las tasas de mortalidad ajustadas por edad para
hombres y mujeres segin afios de escolaridad. Tanto para la enfermedad isquémica del
coraz6n como para la enfermedad cerebrovascular en mujeres hay una clara gradiente con
tasas menores en los grupos de mayor escolaridad. En hombres, esta gradiente es evidente
para la enfermedad cerebrovascular. La razén de riesgo indica la brecha que existe entre
el grupo con mayor mortalidad y el de menor mortalidad. Para ambas enfermedades la
brecha segln afios de escolaridad es mayor en mujeres que en hombres y mayor para la
enfermedad cerebrovascular. La mortalidad por esta causa es mayor en hombres que en
mujeres en grupos de escolaridad mas alta, pero esta relacion se invierte en grupos de
menor escolaridad entre quienes las mujeres presentan tasas de mortalidad mas elevadas.

Segun se describi6 anteriormente, es en la enfermedad cerebrovascular en la cual
se tiene méas oportunidad de incidir mediante un control adecuado de la presion arterial,
puesto que los estudios controlados muestran reducciones de la mortalidad de hasta un
40% en adultos. Cabria valorar si esta misma situacion se produce en otros paises de la
Region, si estas desigualdades estan dadas por diferencias en la incidencia de la
enfermedad, por diferencias en la prevalencia de factores de riesgo primarios, o si hay
inequidades en el acceso al control y prevencion de estos factores de riesgo y a los
servicios de salud.

" Ordufiez PO, Espinosa A, Cooper R, Kaufman J, Nieto J. Hypertension in Cuba: Evidence of narrow
black-white difference. J Hum Hyperten, 12:111-116, 1998.



CE126/13 (Esp.)
Pagina 9

Cuadro 3. Mortalidad por enfermedades cardiovasculares segun escolaridad
y sexo en Chile, 1994-1996
(tasas por 100.000 habitantes de 20 afios y mas, ajustadas por edad)

Hombres Mujeres
Razon de Razon de
Tasa riesgo Tasa riesgo
Enfermedad isquémica del corazon
Afios de escolaridad
Ninguno 85,5 1,2 78,8 2,3
1-8 99,8 14 79,9 2,3
9-12 1294 18 69,5 2,0
13y mas 73,9 1,0 34,3 1,0
Enfermedad cerebrovascular
Afios de escolaridad
Ninguno 84,5 2,6 93,6 3,4
1-8 75,4 2,3 72,4 2,7
9-12 70,5 2,1 59,3 2,2
13y mas 32,9 1,0 27,4 1,0
4. El control de la hipertension arterial es posible, pero los paises de América

Latina y el Caribe tienen dificultades para implementarlo
4.1  Respuestas nacionales a la hipertension arterial

Entre 1997 y 1998 el Programa de Enfermedades No Transmisibles de la OPS
realizo un estudio en los paises de la Region para conocer la situacion organizativa y el
desarrollo de actividades de prevencién y control de la hipertension arterial. Participaron
21 paises, donde vive el 88% de la poblacion de la Region. Todos los paises, menos uno,
declararon tener un programa nacional de prevencion y control de la hipertension. Cuatro
tienen un programa dedicado exclusivamente a ello. En los 16 restantes, las actividades
de hipertension se realizan como parte de los programas dedicados a la salud del adulto o
a la prevencion de las enfermedades cronicas sin una clara prioridad dentro de estos
programas (10 paises) o como parte de un programa exclusivamente estructurado
alrededor de los servicios de salud (seis paises). Seis de los paises con programas
nacionales tiene un presupuesto especifico dedicado a la hipertension.

En la mayor parte de los paises los programas nacionales han sido creados
recientemente, la gran mayoria en la presente década. Los fines programaticos en casi
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todos los paises son similares y cumplen criterios basicos. Sin embargo, sélo ocho paises
indicaron que el propdsito del programa era integral, es decir tanto preventivo como de
control y manejo de la hipertension. En otros siete el propdsito era solo preventivo, y en
cinco solo buscaban el control y manejo clinico de casos. Un hecho indicativo es que
todos los programas nacionales hacen uso de la infraestructura de servicios de salud del
pais, pero son muy escasos los que realizan actividades fuera de estos servicios. Se
dispone de guias de manejo clinico en 15 paises, de ellos 10 las han desarrollado en
forma consensual y en 7 tienen reuniones periddicas de trabajo para la revision y
planificacion de actividades.

A pesar de que el control efectivo de la hipertension requiere de la participacion
de la comunidad y las organizaciones profesionales menos de la mitad de los programas
nacionales incluyen al sector no gubernamental. Solamente 6 de 20 paises mantienen
grupos de trabajo en los que colabora activamente el sector no gubernamental.

4.2 Incorporacion del manejo de la hipertension en la atencion primaria

Dada la magnitud presente y futura de la hipertensién arterial, su incorporacion a
la estrategia de atencidn primaria en salud se convierte en un desafio y una necesidad. La
atencion de casos, muchos de ellos diagnosticados tardiamente, solo atiende parte del
problema. Para cumplir con las metas de disminuir su prevalencia, reducir riesgos
cardiovasculares, reconocer a tiempo casos de hipertension arterial y mejorar las
posibilidades de tratamiento es preciso activar los mecanismos de atencion primaria en
salud ya utilizados para otro tipo de problemas.

Si bien esta propuesta ya ha sido formulada desde hace varios afios; lo cierto es
que el éxito de los programas parece ser limitado. En el cuadro 4 se muestran resultados
de encuestas poblacionales en tres paises de la Regién, Estados Unidos, Chile y Cuba, en
las cuales se preguntd sobre antecedentes de hipertension ademas de que se tomd la
presion arterial. Es de hacer notar que del total de personas con hipertension arterial, el
32%, 37% y 39% respectivamente no sabian que tenian hipertensién; mas grave aln es
que una proporcion importante (entre el 15% y el 19% de los hipertensos) sabia que tenia
hipertension pero no estaba en tratamiento. Entre los hipertensos que tenian tratamiento,
aproximadamente la mitad no estaban controlados. Lo anterior implica que en Estados
Unidos, en Chile y en Cuba, de todas las personas con hipertension arterial, solamente el
24%, 22% y 21% respectivamente estan controlados.

Cualquier accion para crear o revitalizar programas para el control de la
hipertension arterial y sus factores de riesgo asociados debe partir de reconocer el
potencial que tienen los servicios de salud. Actualmente existe una infraestructura
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Cuadro 4. Proporcion de hipertension detectada segun su estado de tratamiento
y control en los Estados Unidos, Chile (Valparaiso) y Cuba

Estados Unidos Chile Cuba

% % %
Desconocen gue son hipertensos 32 37 39
Saben que son hipertensos
No son tratados 16 19 15
Son tratados
- no estan controlados 19 22 25
- estan controlados 24 22 21
Total 100 100 100

Fuente: Encuesta CARMEN en Valparaiso, Chile (adultos de 25 a 64 afios, 1997), Encuesta
nacional de factores de riesgo (adultos 18+, 1997), NHANES Il en Estados Unidos
(adultos de 18+ afios, 1991-1994).

importante, pues se estima que el 75% dﬁla poblacion en la Region de las Ameéricas tiene
algln acceso a los servicios de salud.”™ En muchos paises ya se lleva a cabo algin
tratamiento y control de la hipertension arterial. En general, el personal de salud tiene
conocimientos basicos. Solo habria que actualizar y evaluar estas actividades como parte
de su desempefio laboral, las cuales no deberian ser percibidas como una demanda
externa adicional. En consecuencia, se justificaria una estrategia para aumentar la
deteccion y mejorar el manejo de la hipertension arterial.

4.3 Consecuencias econdémicas

En varios paises se ha demostrado que la prevalencia de hipertension arterial es de
tres a seis veces mglyor cuando se comparan grupos sin escolaridad con los que tienen
educacion superior.” Entre estos grupos el bajo nivel de ingresos dificulta seriamente la
posibilidad de adquirir las drogas a las dosis requeridas. En algunos casos los
medicamentos pueden tener un costo de US$100 al mes, algo imposible de adquirir en
paises donde el ingreso promedio mensual puede ser del orden de $50 a $200.

8 Organizacién Panamericana de la Salud, Las condiciones de salud en las Américas, Publicacion
Cientifica No. 549, OPS/OMS, Washington DC, 1994.
® Banco Mundial. Invertir en salud. Indicadores de desarrollo mundial, 1993 (pag. 45).
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Actualmente se carece de estudios en paises de América Latina y el Caribe que
puedan aportar informacion sobre las consecuencias econdémicas de las enfermedades
cardiovasculares. Sin embargo, se conoce que en los Estados Unidos el costo total de esﬁ]
grupo de enfermedades representa aproximadamente el 2% del producto interno bruto.
En el Canada, en un estudio sobre el costo de las enfermedades se encontr6 que el 21% de
estos costos se pueden atribuir a enfermedades cardiovasculares, 1o que corresponde a
Can$12 billones anuales. Estos costos incluyen tratamiento, atenciones y costos
indirectos, tales como pérdidas en el ingreso debido a discapacidad y muerte. También se
estimo que las enfermedades cardiovasculares serian responsables pohﬁa proporcién mas
elevada (32%) de ingresos no percibidos debido a muertes prematuras.

5. La prevencion primaria de hipertension arterial implica actuar
simultaneamente sobre los factores de riesgo para el conjunto de
enfermedades no transmisibles

51  El papel de la dieta, la actividad fisica y el tabaquismo

Las modificaciones del estilo de vida son particularmente importantes en la
prevencion de la hipertension. Los pacientes deben ser motivados a adoptar estas
modificaciones sobre todo si tienen factores de riesgo adicionales como dislipidemias o
diabetes mellitus. Incluso para aquellos casos en que las modificaciones del estilo de vida
no son suficientes, la adopcion de practicas adecuadas en la dieta y actividad fisica, asi
como la cesacion de tabaquismo, puede llevar a una reduccion en la cantidad y las dosis
de medicamentos antihipertensivos. Se reconoce que alcanzar y mantener cambios de
estilo de vida no es una tarea facil, este debe partir de una perspectiva de promocién de la
salud y prevencion de enfermedades, que concomitantemente incluya la deteccion y el
control de factores de riesgos especificos.

En general, al estudiar los factores de riesgo, estos tienden a conglomerarse en
determinados grupos de poblacion. Ello sucede no solamente en paises industrializados,
sino que también en los paises de menores ingresos, como lo demuestran los datos de una
encuesta reciente apoyada por el Programa de Enfermedades No Transmisibles en tres
ciudades de Bolivia. En el cuadro 5 se muestra como la prevalencia de todos los factores
de riesgo cardiovasculares es mas alta entre las personas con hipertension, que entre las
personas no hipertensas.

10 American Heart Association, Heart and Stroke Facts Statistics, Dallas, AHA, 1993.
1 Health Canada, Cost of Iliness. Health Canada, 1996.
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Cuadro 5. Presencia de factores de riesgo cardiovascular entre personas
con y sin hipertension arterial en tres ciudades de Bolivia, 1999

Factor Hipertensos No hipertensos
Sobrepeso IMC = 25 * 80,0 % 55,3 %
Obesidad centripeta ** 48,5 % 38,9 %
Inactividad fisica 60,3 % 49,8 %

* IMC (indice de masa corporal) > 25 = sobrepeso y obesidad
** Indice Cintura-cadera > 1,0 en hombres y >0,85 en mujeres

5.2 Los proyectos de intervencion comunitaria (CARMEN)

En las ultimas dos décadas se han desarrollado programas de intervencién
comunitaria dirigidos a la prevencion de los factores de riesgo para enfermedades no
transmisibles. De estas iniciativas, en la actualidad hay dos que empiezan a conformar
una red mundial, CINDI (Countrywide Integrated Noncommunicable Disease
Intervention) que se organizd en la region europea y en la que participan 24 paises, y
CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reduccién Multifactorial de Enfermedades No
Transmsibles) que se organiza en las Américas y a la cual pertenecen actualmente cinco
paises. Ambas se coordinan bajo el liderazgo de la Organizacion Mundial de la Salud, por
lo que en las Américas el funcionamiento de la Red CARMEN es coordinado por la
Organizacién Panamericana de la Salud.

La finalidad del proyecto CARMEN es la reduccion de la prevalencia de los
factores de riesgo asociados a las enfermedades no transmisibles mediante acciones
combinadas y coordinadas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad en el
marco de la comunidad y de sus servicios de salud.

Las acciones para conseguir la reduccion de los factores de riesgo seleccionados
se basan en los principios generales de integracion e intersectorialidad. La accion
integrada implica las intervenciones dirigidas a reducir simultdneamente un conjunto de
factores de riesgo comun a las enfermedades no transmisibles, tanto a nivel individual
como de la comunidad, mediante los esfuerzos combinados de los servicios de atencion
de salud preventiva y las intervenciones de promocién de la salud dirigidas hacia la
poblacién general. CARMEN, por lo tanto, reconoce la necesidad de involucrar diversas
instituciones y organizaciones sociales, tanto de dentro como de fuera del sector de la
salud y coordinar sus esfuerzos. Ello ofrece un marco para la incorporacion de las
acciones para la prevencién y control de la hipertension.
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6. En muchos paises de la Regidn existen recursos para abordar el problema de
las enfermedades cardiovasculares, pero requieren de una mejor
organizacion para mejorar su eficacia y su eficiencia

6.1 Iniciativa Panamericana de Hipertension Arterial

Con el proposito de promover un esfuerzo organizado, el Instituto Nacional del
Corazon, Pulmon y Sangre de los Estados Unidos y la Organizacion Panamericana de la
Salud, propusieron la creacion de una Iniciativa Panamericana de Hipertension Arterial, a
la cual se han adherido la Fundacion Interamericana del Corazén, la Sociedad
Interamericana de Cardiologia, la Sociedad Interamericana de Hipertensién, la Liga
Mundial contra la Hipertension y la Red Panamericana de Programas CARMEN. Los
objetivos de esta iniciativa son aumentar la deteccion de personas con presion arterial
elevada en todos los servicios de salud y mejorar la adopcién y adherencia al tratamiento
en todas las personas que han sido detectadas con hipertension arterial. Para ello habra
que adaptar y adoptar guias clinicas adecuadas, capacitar personal de salud y evaluar la
efectividad de la educacion al paciente. Ello debe ocurrir en el marco del desarrollo de
politicas publicas y desarrollo de sistemas de salud que permitan la prevencion y el
control de enfermedades no transmisibles en su conjunto, y una clara decision de abordar
el tema de la salud de los adultos.

6.2  Seis razones para fortalecer y desarrollar programas de prevencion y control
de la hipertension arterial

En 1998, el Instituto de Medicina de los Estados Unidos publicé un estudio que
realizd un equipo de expertos internacionales sobre el control de enfermedades
cardiovasculares en paises en desarrollo.~ El informe concluye que en paises en vias de
desarrollo, los programas de control de la hipertension arterial constituyen un punto de
partida eficaz para la prevencién y control de las enfermedades cardiovasculares, por las
siguientes razones:

. La hipertension arterial es un factor de riesgo tanto para la enfermedad isquémica
del corazén como para la enfermedad cerebrovascular;

. Estos programas ofrecen ventajas atractivas tanto para los proveedores de salud
como para la comunidad;

. Los objetivos son facilmente medibles;

2 Howson CP, Reddy S, Ryan TJ, Bale JR. (Eds), Institute of Medicine, Control of Cardio-vascular
Diseases in Developing Countries: Research, Development and Institutional Strengthening. National
Academy Press, Washington DC, 1998.
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El impacto del conocimiento de la hipertension, la mejoria en el tratamiento y el
nivel de control, se pueden evaluar en el corto plazo (cinco afos);

Los programas proveen terreno fertil para una coalicion de varias categorias de
proveedores de salud, cada uno con un papel importante en la deteccién y manejo
de la hipertension y sus secuelas;

El concepto de reduccidn integrada de problemas cardiovasculares como parte del
manejo de la hipertension hace posible la incorporacion de estrategias dirigidas a
modificar otros factores de riesgo cardiovascular como el uso del tabaco, las
hiperlipidemias, la diabetes y la obesidad.

Con respecto al ultimo punto, la experiencia en la Region ha demostrado que el

programa CARMEN que integra las estrategias de prevencion primaria de diversos
factores de riesgo, va mas alla, pues apunta a la reduccién del riesgo no solamente de las
enfermedades cardiovasculares sino de todas las enfermedades no transmisibles.

En resumen, la prevencion y control de las enfermedades cardiovasculares y en

especial la de la hipertension arterial puede beneficiarse de un enfoque integrado que
combine las intervenciones comunitarias de prevencion primordial y primaria con
intervenciones de prevencion clinica para individuos de alto riesgo.

7.

Puntos para la discusién
Se someten a la consideracion del Comité Ejecutivo las siguientes propuestas:

Apoyar el desarrollo de la vigilancia de enfermedades no transmisibles y sus
factores de riesgo, incluyendo la hipertensién arterial.

Llevar a cabo proyectos de intervencion controlados que permitan:
. aumentar el conocimiento del problema en la comunidad;

. evaluar el desarrollo e implementacién de guias de manejo de la hipertension,
asi como los costos de las mismas;

- mejorar la educacion de las personas con hipertension;

. diseminar las mejores préacticas.
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- Favorecer las alianzas con diversos actores a nivel regional y nacional para apoyar
la incorporacion de estrategias de control de la hipertension arterial en los
programas de enfermedades no transmisibles. La Organizacion Panamericana de
la Salud actuaria en un papel de coordinacion, con el propdésito de utilizar su
infraestructura para la plena participacion de los Estados Miembros en esta
iniciativa.

- Crear y apoyar un grupo de trabajo sobre hipertension arterial en el marco de la
Red Panamericana de Programas CARMEN.

- Fortalecer el desarrollo de programas de prevencion y control integrado de
enfermedades no transmisibles.
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