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			Introducción


			“Toda persona, como miembro de la sociedad, tiene derecho a la seguridad social”.


			Artículo 22 de la Declaración Universal de los Derechos Humanos, adoptada por la 183 Asamblea General de la Organización de Naciones Unidas, 10 de diciembre de 1948.


			El nombre de este libro, Con el corazón en la Cobertura Universal de Salud, resume, en primer lugar, mi mirada como cardiólogo, mi trabajo en la salud pública y mi adhesión a este diseño de cobertura en el cual trabajé con los ministros de Salud, doctores Héctor Lombardo y Jorge Lemus, tanto en Nación como en la Ciudad de Buenos Aires con ambos ministros.


			Tiene como objetivo plantear la discusión sobre el sistema sanitario de los argentinos, discutir la estrategia de la Cobertura Universal de Salud Pública y Jurisdiccional y el impacto y diseño de la atención de las enfermedades cardiovasculares, la patología predominante y que produce la mayor mortalidad en la transición epidemiológica.


			Hay capítulos dirigidos a los profesionales de la salud, a los administradores, a quienes se dedican a la actividad política y a la población general, en un intento de ampliar la discusión de estos temas. 


			Los problemas de salud no aparecen en las encuestas nacionales en los primeros lugares de los reclamos de la sociedad, por lo tanto el debate y las acciones de los gobiernos son insuficientes, los economistas con frecuencia discuten más sobre el incremento del gasto o su eficiencia, pero no sobre los problemas de atención a la población. La falta de presencia en los primeros lugares de reclamo de los temas de salud produce la menor atención de la política.


			Una de las causas de que no se discuta sobre la salud en la sociedad es que la población advierte las dificultades cuando aparece la enfermedad y tiene la necesidad de utilizar los recursos públicos y/o privados, y cuando las familias no tienen instalado un problema de salud, desaparece el reclamo o disminuye su importancia. Por el contrario, temas como la inseguridad, el trabajo, la inflación, la educación y la pobreza, entre otros, tienen impacto diario y desplazan la discusión sobre las dificultades en equidad, accesibilidad y financiamiento de la salud.


			Los medios generalmente toman los temas de salud cuando aparece un hecho de excepción o anormalidad, por una epidemia, por mala praxis o hechos de delincuencia o corrupción, o bien aparecen situaciones que conmueven a la sociedad. Los artículos que se ocupan de la ciencia y el avance del conocimiento en salud no tienen un consumo masivo.


			Quienes tuvieron la experiencia de ocupar cargos en el Poder Ejecutivo –nacional, provincial o municipal– perciben con frecuencia la dificultad en tratar en el Gabinete de Gobierno los temas habituales de salud, salvo que una epidemia o hechos graves se instalen. 


			También es frecuente que en lugar de discutir políticas de salud se haga política con la salud. Esta actitud es grave porque impide establecer políticas de Estado, instrumento imprescindible para la reforma del sistema sanitario. 


			Las experiencias en nuestro país y las internacionales muestran que no es posible instalar reformas y obtener resultados en un solo período de gobierno y, por lo tanto, si no se logran como políticas de Estado, aseguradas por normas del Ejecutivo a través de ordenanzas, resoluciones, decretos y principalmente por leyes, muchas iniciativas quedan incompletas y sin continuidad. 


			Luego de la introducción de la Ley de Obras Sociales se ha discutido frecuentemente y durante mucho tiempo sobre el sistema de salud en la Argentina. En el inicio del período democrático en el Gobierno del doctor Raúl Alfonsín, con el doctor Aldo Neri como ministro de Salud, se logró llevar al Congreso Nacional la Ley del Seguro Nacional de Salud. Lamentablemente las discusiones políticas, que fueron amputando algunos de sus objetivos, la falta de consensos y los intereses sectoriales no permitieron establecer una política de Estado, y esto provocó discontinuidad y no alcanzó para construir un seguro nacional de salud.


			Como antecedentes del actual período democrático se recuerdan las acciones de los ministros Carrillo y Oñativia, que tuvieron impacto, pero fueron insuficientes para la organización de un sistema sanitario que diera cobertura de salud a toda la población.


			La organización de las obras sociales con equidad fue sin duda un avance para los trabajadores. Sin embargo, el empoderamiento de los sindicatos sobre el manejo financiero hizo que perdieran efectividad y calidad, y también quedó resentida la equidad y accesibilidad de quienes tienen un seguro provisto por las obras sociales. El sistema de obras sociales es un logro para los trabajadores, los dirigentes sindicales tienen que colaborar para que esas coberturas sean realmente autónomas, sin intervención de los sindicatos ni el desvío de recursos. Lamentablemente, no puede ser solo un llamado a la colaboración; una ley clara y efectiva debe regular e impedir que los sindicatos se apoderen directa o indirectamente del manejo de las obras sociales.


			Los trabajadores que financian las obras sociales con la retención de su salario tienen diferencias muy evidentes en su accesibilidad y calidad de prestación, no solo por los niveles de salarios. El número de beneficiarios que aportan y el lugar geográfico donde viven son factores que provocan inequidades y dificultades de accesibilidad al sistema sanitario que los cubre.


			Los sanitaristas nos han enseñado que el sistema sanitario argentino está muy fragmentado: las obras sociales albergan aproximadamente a 11 millones de personas, el Pami a 4,5 millones de jubilados, las prepagas a aproximadamente otros 4 millones. Las obras sociales provinciales, las de fuerzas de seguridad y fuerzas armadas completan el universo de población con una cobertura formal. 


			Sin embargo, debemos considerar que aproximadamente 15 millones de personas tienen su atención sanitaria en los hospitales y dispositivos públicos. Veremos, en el desarrollo de los capítulos, las diferencias entre aquellos que se atienden en los hospitales pero no tienen una cobertura formal, sobre todo en prevención, cuidados de la salud y acceso a los medicamentos. Debemos rescatar, sin embargo, que en las urgencias y las emergencias el subsector público tiene más capacidad de resolución que el resto de los subsectores de la salud.


			En conclusión, el interés de esta obra es realizar un aporte a la discusión de la salud de los argentinos, analizar la implementación de la Cobertura Universal de Salud Pública Jurisdiccional y promover políticas de Estado. También se propone advertir que cuanto más éxito se tiene en el sistema de salud, más aparecerán las enfermedades crónicas y degenerativas, hecho que denominamos transición epidemiológica, donde la enfermedad cardiovascular se presenta como la de mayor incidencia, prevalencia y morbimortalidad en la población. En nuestro país esta transición epidemiológica ya está instalada en la gran mayoría de las áreas urbanas.


			El derecho a la salud es una condición imprescindible de toda sociedad solidaria y el Estado es el garante. Significa un gran esfuerzo económico de los países y constituye una difícil tarea que debe estar permanentemente monitorizada por las administraciones y constituye una acción ética de una sociedad.


			Es necesaria una innovación permanente de la gestión. La tecnología y especialmente la informática son instrumentos que mejoran la eficiencia administrativa y asistencial.


			Las crisis económico-financieras provocan alteraciones presupuestarias y reducción de los ingresos en todas las administraciones públicas. Estas situaciones provocan incrementos en las listas de espera y disminución de la inversión en centros sanitarios de primer nivel, en su capacidad de resolución, renovación tecnológica y modernización o nuevos hospitales.


			Una sociedad que logre que sus ciudadanos y residentes tengan garantizados el cuidado de la salud y la atención de la enfermedad así como la educación, con equidad y sin discriminaciones, genera las bases de la justicia social y el desarrollo armónico.


			Si bien el sistema de salud fragmentado resulta complejo para su administración y el logro de las virtudes expresadas, también debemos comprender que si no existiera un fuerte sector privado sanitario el sistema de salud entraría en un colapso, porque el sector público no podría cubrir toda la demanda. Establecer las articulaciones entre públicos y privados, especialmente en los municipios más alejados de los grandes centros urbanos, permitirá una inversión adecuada que beneficiará a la población. Sin embargo, el sistema público de salud debe preocuparse por ser el regulador del sistema y aplicar los conceptos de costo/beneficio, costo/eficiencia, ser responsable de la Cobertura Universal de Salud y estar ligado en su actividad asistencial al ordenamiento de una futura Agencia de Evaluación de Tecnología. Las administraciones públicas sanitarias deben ser pragmáticas para establecer los objetivos del cuidado de la salud, rompiendo viejos dogmas que establecen barreras entre el sector público y el privado. Las gestiones de salud podrán ser públicas o privadas, pero el sistema sanitario siempre será público para garantizar la atención de la salud y la enfermedad, tanto como el derecho, la equidad y la igualdad de accesibilidad para los ciudadanos y residentes y que el Estado logre una atención sanitaria óptima, con la flexibilidad necesaria para incorporar las innovaciones con probada eficiencia.


		




		

			Capítulo 1


			La transición epidemiológica 


			El economista de Oxford, Max Rosen (5), sobre la base de documentos fuentes reconstruyó la expectativa de vida en Londres desde 1547 a la actualidad (Gráfico 1). En los gráficos publicados en el sitio Our World In Data se observa que hasta el año 1800 la expectativa de vida era de aproximadamente de 40 años. 


			Gráfico 1. Esperanza de vida al nacer en el Reino Unido, 1543-2015
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			Fuente: OurWorldInData.org.


			A partir del siglo XIX hasta la actualidad, se comienza a incrementar hasta casi duplicar la expectativa de vida.


			Varios factores han influido en esta mejoría de la sobrevida de las poblaciones: la lucha contra las epidemias, las vacunas y posteriormente la aparición de los antibióticos en el siglo XX. También incidieron la urbanización, las cloacas, el agua corriente, la educación y las ciencias. Esta misma tendencia se observa en los países europeos y en el resto de las ciudades de los distintos continentes, en algunos países de manera más acentuada que en otros (Gráfico 1 y 2).


			También la mortalidad infantil (Gráfico 3) acompaña y desciende globalmente en este período. La mortalidad materna desciende drásticamente; en algunas regiones del mundo hace cien años la mujer tenía una probabilidad mayor al 50% de morir durante el parto.


			Gráfico 2. Esperanza de vida por regiones, 1770-2015
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			Fuente: OurWorldInData.org.


			Gráfico 3. Mortalidad infantil, 1751-2013
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			Fuente: OurWorldInData.org.


			También se produce el descenso de enfermedades epidémicas y endémicas. Por ejemplo, las muertes producidas por malaria, desde el 2010 al 2015 se redujeron a la mitad (Gráfico 4).


			Gráfico 4. Muertes por malaria por región, 2000-2015
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			Fuente: OurWorldInData.org.


			El sida, producido por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) es aún una enfermedad que amenaza a las sociedades, sin embargo, la aparición de los medicamentos antirretrovirales disminuyó significativamente la mortalidad. Esta mayor sobrevida de los pacientes aumenta la prevalencia de la enfermedad, que se controla con las campañas de prevención, la detección precoz y el acceso al tratamiento, donde debe intervenir el Estado (Gráfico 5).


			Gráfico 5. Número global de muertes relacionadas con el sida, nuevas infecciones y personas viviendo con VIH, 1990-2015
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			Fuente: OurWorldInData.org.


			En conclusión, la mortalidad por enfermedades transmisibles disminuye en todas las regiones del mundo con diferentes impactos. Esto implica que ante la mayor sobrevida de las poblaciones, las enfermedades degenerativas ocupen los primeros lugares en las causas de mortalidad, y las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de mortalidad con más del 30% de las muertes. Esta modificación de la incidencia de enfermedades, que relega a las enfermedades transmisibles como la primera causa de muerte se denomina transición epidemiológica (Gráficos 6 y 7).


			Gráfico 6. Esperanza de vida en la población mundial en 1800, 1950 y 2012
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			Los países están ordenados en el eje X de forma ascendente según la expectativa de vida. El gráfico contiene datos de casi todos los países, aunque no todos estén etiquetados.


			Fuente: OurWorldInData.org.


			Un dato importante de la observación es que algunas de las acciones sanitarias dirigidas a poblaciones que se utilizan para las enfermedades transmisibles no tienen la eficacia necesaria para combatir las enfermedades degenerativas. Por ejemplo, las campañas de prevención son imprescindibles, pero no son suficientes. 


			En el caso de las enfermedades transmisibles existe un efecto que podríamos llamar en forma didáctica “solidario”, por el que, cuando se alcanza el 70% de la población inmunizada para una enfermedad en forma sostenida, se logra con el tiempo un descenso de la morbimortalidad de la enfermedad hasta su desaparición; es decir, los inmunizados favorecen a los no vacunados. Este efecto “solidario” no aparece en el tratamiento de las enfermedades degenerativas. 


			Para lograr mayor sobrevida y menor morbilidad en estas patologías, como las enfermedades cardiovasculares, oncológicas y respiratorias, es imprescindible mejorar la accesibilidad del paciente al sistema de salud, para tener un seguimiento precoz del riesgo individual y establecer las estrategias de prevención primaria, prevención secundaria, acceso y adhesión a la medicación. Recordemos que patologías como la hipertensión arterial, un factor de riesgo mayor para las enfermedades vasculares, transcurren durante años de forma asintomática. A esta enfermedad se la denomina en forma didáctica la enfermedad de las mitades: la mitad de la población no sabe que es hipertensa, y, de los que saben, la mitad está con un tratamiento insuficiente o baja adhesión a la medicación (Gráfico 7).


			Gráfico 7. Principales causas de muerte en la Argentina
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			Fuente: DEIS. Estadísticas vitales 2017.


			Otra información para tener en cuenta es que así como el desarrollo contribuye a la disminución de las enfermedades transmisibles, no es así en las patologías que componen la mayor mortalidad en la transición epidemiológica. Los países con mayor desarrollo tienen mayor porcentaje de muertes por enfermedades cardiovasculares que los países subdesarrollados, y poseen una media más alta que la media mundial (Tabla 1) (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8).


			Tabla 1. Epidemia cardiovascular. Número de muertes de origen cardiovascular global
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			Fuente: OMS, Informe sobre la salud en el mundo 2010, Ginebra.
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			Capítulo 2


			Conceptos para la Atención Primaria de la Salud y la enfermedad cardiovascular


			El nuevo milenio que comenzamos a transitar nos trae extraordinarios avances, desarrollados en las últimas décadas, acerca del conocimiento de la fisiopatología, el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades. Esto ha permitido a la comunidad médica indagar y profundizar en aquellos terrenos relacionados con la prevención primaria y llevar el concepto fisiopatológico a la aplicación práctica dentro de un sistema de salud, para que esto redunde en beneficio de la sociedad. 


			Cuando decimos concepto fisiopatológico, nos referimos a que, además de la información epidemiológica con la que podemos contar, resulta necesario conocer la fisiopatología de una enfermedad. El concepto fisiopatológico permite así la aplicación de los avances científicos en las conductas sanitarias.


			Todos coincidimos en que la salud de la población es una condición que no puede desligarse del desarrollo, tanto social como económico, de una comunidad; la buena salud es una de las principales garantías de estabilidad social.


			Los organismos internacionales encargados de velar por la salud colectiva ya han definido una política sanitaria de aplicación global y han establecido que la estrategia para llevarla a cabo sea la Atención Primaria de la Salud (APS). Surgida como respuesta a imperiosas necesidades de las diversas poblaciones del mundo, la APS constituye una herramienta valiosa para que los sistemas sanitarios puedan ofrecer la mejor medicina con el costo más adecuado.


			En una época en la que, debido al proceso de transición demográfica, tienen cada vez más peso las afecciones cardiovasculares, la APS como medio para su prevención no resulta un instrumento obsoleto, sino una estrategia indispensable para que el concepto fisiopatológico esté al servicio del sistema sanitario.


			Un hecho que acompaña invariablemente el desarrollo social y los adelantos en el conocimiento y la tecnología es la mayor expectativa de vida, el envejecimiento de la población y la prevalencia, término epidemiológico de probabilidad que se calcula a través de formulas específicas.


			A estas consideraciones podemos agregar, sin equivocarnos, que el progreso en el tratamiento de la enfermedad coronaria, la diabetes y la hipertensión arterial reducirán aún más la mortalidad de estas patologías. Sin embargo, la mayor sobrevida del paciente enfermo se traducirá en el incremento de las reinternaciones y la mortalidad debidas a la insuficiencia cardíaca.


			Se estima que la insuficiencia cardíaca involucra aproximadamente a 22 millones de personas en el mundo. Desde 1979 a 1998, la muerte por insuficiencia cardíaca aumentó el 135%. El riesgo de esta afección se incrementó en forma dramática con la edad: 10 de cada 1.000 personas sobre los 65 años (1). En los Estados Unidos, por ejemplo, la insuficiencia cardíaca es la enfermedad que produce el mayor costo por hospitalización de pacientes.


			En definitiva, la mayor sobrevida de los pacientes coronarios tendrá su traducción en mayor desarrollo de insuficiencia cardíaca y, por ende, mayor gasto en salud. Por lo tanto, nuestro objetivo como médicos debe ser tratar bien la enfermedad, pero al mismo tiempo poner énfasis en evitarla o retrasarla, hecho que permitirá utilizar los recursos en forma más racional.


			Sin duda, la prevención primaria y secundaria de la enfermedad cardiovascular reporta una gran cantidad de beneficios: mantener la salud, mejorar el pronóstico de las enfermedades, disminuir la utilización de los procedimientos más costosos, reducir el número de internaciones, mejorar la calidad de vida de los pacientes y disminuir la mortalidad cardiovascular, primera causa de muerte en los países occidentales. 


			Los fundamentos en los que nos basamos para implementar la estrategia de la atención primaria de la salud surgen, esencialmente, de la información brindada por los estudios epidemiológicos. Los indudables éxitos logrados por la aplicación de esta estrategia –sobre todo en el campo de las enfermedades transmisibles– han significado, sin lugar a dudas, uno de los avances más importantes para establecer organizaciones sanitarias que tengan el mayor impacto posible en la salud de la población. Asimismo, los adelantos se evidencian a través de los índices sanitarios, que han mejorado considerablemente en los países o las regiones donde se desarrolló esta estrategia.


			En cuanto al control de los costos, notamos con frecuencia que las propuestas y acciones de política sanitaria no tienen definido previamente cuál es el modelo de atención de la salud que deberían financiar ni tienen claros los objetivos, sino que parten solo de conceptos económicos, sin analizar de manera adecuada la información científica. En general, las dificultades de financiamiento se atribuyen a los profesionales de la salud. Desde luego, es absolutamente real que los profesionales de la salud debemos preocuparnos por los costos y que el nivel de inversión que se realiza debe estar en relación con las posibilidades de la sociedad, pero tampoco es posible reducir la discusión a conceptos exclusivamente económicos, sin considerar los costos reales que implica la calidad. Por ejemplo, se analiza porcentualmente la inversión en salud con respecto al PBI, aproximadamente el 8%, sin considerar su valor absoluto en dólares en los países de mayor desarrollo, sin embargo, los insumos y la tecnología tienen hoy en día valores globalizados.


			Otro desvío es la creación de un médico al que se le asigna la figura de gatekeeper o controlador de la demanda, pero sin control de calidad. De esta forma, se confunde la tarea del médico de familia, quien es el que está formado para promocionar y sostener la salud de las poblaciones a su cargo y realizar acciones preventivas.


			Quienes son productores de cualquier manufactura entienden perfectamente que, para establecer los costos de un producto, deben definirse previamente los pasos de la producción y la calidad. En salud, intentar reducir los costos sin considerar el modelo a seguir acarrea la disminución de la calidad asistencial y falta de apoyo de los profesionales de la salud y de la sociedad en general. La comparación es solo una extrema simplificación del problema, y deja de lado un elemento fundamental de la historia de la humanidad, el hecho de que la sociedad humana cuide la salud de cada uno de sus integrantes.


			Si analizamos en profundidad las definiciones y los conceptos de la APS, observaremos que nada tienen que ver con las apreciaciones de quienes entendieron este tipo de asistencia como acciones para la contención de costos o confundieron atención primaria con “primitiva”. 


			Atención Primaria de la Salud


			Antecedentes


			En la República Argentina, ya en el año 1966, el doctor Carlos Alberto Alvarado (2), al frente del Ministerio de Bienestar Social de la provincia de Jujuy, desarrolló el “Programa de Salud Rural”, original enfoque de las acciones sanitarias emprendidas por la misma comunidad e incorporadas a la estructura funcional de la atención médica. El sistema estaba integrado por una red de servicios escalonados que funcionaba dondequiera que la población dispersa necesitara la atención continua de su salud e incluía a “agentes sanitarios” como representantes e intérpretes de las comunidades locales. 


			Posteriormente, en el año 1977, casi todos los países del mundo, congregados en la Organización Mundial de la Salud, acordaron y definieron una política de salud denominada “Salud para todos en el año 2000”, dando forma de esta manera a aquella vieja idea que pretendía acercar el sistema de salud a la totalidad de la población (4). Al año siguiente, la OMS y Unicef convocaron a la “Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de la Salud”, que concluyó con la difundida “Declaración de Alma Ata”. En esta ciudad, capital de Kazajstán, territorio de la entonces Unión Soviética, quedó establecido que para llevar a cabo esa política sanitaria era necesaria una estrategia específica: la APS (3).


			La “Declaración de Alma Ata” define la APS como:


			... la “asistencia sanitaria esencial” basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad, mediante su plena participación y a un costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas del desarrollo, con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación (4).


			Esta declaración trajo cambios en las ideas y prácticas de salud, al demostrar que la relación “salud-enfermedad” no es independiente de quien la describe ni de la posición que adopta quien la explica.


			En la reunión de Ministros de Salud de las Américas del año 2000 se definieron las acciones para lograr estos objetivos: la prevención primaria (promoción y protección de la salud), la prevención secundaria (tratamiento de la enfermedad y curación) y la prevención terciaria (rehabilitación).


			Al margen de estos avances, para desarrollar los programas propuestos es necesario readecuar y reorganizar los recursos físicos, humanos o materiales de cada comunidad, de tal forma que funcionen por niveles ascendentes de complejidad, lo que significa que la participación comunitaria en el uso de los servicios básicos de salud parte del propio núcleo familiar. Por lo tanto, la estrategia de la APS plantea un gran desafío a la imaginación, la capacidad técnica y la voluntad de servicio de quienes se encargan de orientar los procesos que han de conducir al logro de niveles más dignos de salud y bienestar para una alta proporción de la población (5, 6).


			Características de la APS


			Accesibilidad y cobertura


			Se debe garantizar el acceso de toda la población a los servicios de salud, lo que implica ampliar su cobertura, tanto desde el punto de vista del porcentaje de población que recibe dichos servicios, como de la cobertura geográfica o accesibilidad por parte de la población. La ampliación de la cobertura implica tres aspectos: 


			

					mejorar el acceso y la utilización de los servicios de salud;


					aumentar la disponibilidad relativa de recursos;


					poner en operación un sistema técnico y administrativo que responda a las necesidades de la población.


			


			En este último punto la APS utiliza la epidemiología como herramienta, ya que al entender cómo vive y muere la población, es posible comprender sus necesidades y problemas de salud (7). La APS, entonces, nos permite una mejor utilización de recursos, como consecuencia de su “reubicación” ante las necesidades que deben satisfacerse.


			Combinación de programas


			Si bien deben acentuarse las actividades de promoción de la salud y prevención de las enfermedades, es necesario también combinarlas equilibradamente con las de tratamiento y rehabilitación. Por esa razón, es de suma importancia hacer un análisis y selección cuidadosos de los elementos del programa que se necesitan para satisfacer las necesidades prioritarias, puesto que puede haber cambios de carácter económico, social o demográfico que influyan en los objetivos del sistema de salud. De esta forma, se podrían optimizar la eficiencia, eficacia y efectividad de las acciones de salud.


			Universalidad, equidad y continuidad


			Como dijimos anteriormente, toda la población debe tener acceso a los servicios de salud; por eso es necesaria la igualdad de oportunidades en todos los niveles de la sociedad. Por otro lado, se ha instalado el concepto erróneo de que la APS es una “medicina para los pobres”, y que sus programas se limitan a cubrir las necesidades básicas de los sectores excluidos. Aunque las poblaciones marginales constituyan una prioridad, la APS debe estar capacitada para extender sus acciones a toda la comunidad.


			Participación comunitaria


			La APS trajo implícito un cambio fundamental: la comunidad y los individuos dejaron de ser objetos pasivos de atención y pasaron a ser actores que conocen, participan y toman decisiones sobre su propia salud, asumiendo responsabilidades específicas. En consecuencia, las modalidades y la organización de los servicios juegan un papel importante en relación con los patrones de utilización de estos por parte de la comunidad. Las posibilidades de prestar atención médica y realizar actividades educativas en domicilios, escuelas y sitios de trabajo deben evaluarse desde el punto de vista de su contribución real a la ampliación de la cobertura global de salud.


			Aumento de la capacidad operativa del sistema de salud 


			El aumento de la capacidad operativa del sistema de salud implica:


			

					mejorar la relación entre eficacia y eficiencia, al buscar soluciones capaces de resolver una necesidad y de permitir el máximo rendimiento de los recursos empleados;


					definir los niveles de atención, al identificar las diversas instancias o planos tecnológicos de resolución de los problemas de salud y conformar, en conjunto, una oferta integral de servicios para garantizar la accesibilidad y la continuidad de la atención en salud; 


					capacitar los recursos humanos en el dominio de los problemas que plantea la definición de las acciones prioritarias, para lograr un adecuado balance entre generalistas y especialistas, incorporar trabajadores básicos de salud y reforzar los sistemas de supervisión y capacitación continuas;


					fortalecer las unidades periféricas de la red de servicios, incrementando su capacidad de análisis de problemas, formulación de alternativas de solución, programación de actividades y ejecución de planes.


			


			Descentralización


			Los grupos e instituciones participantes en la prestación de servicios de salud deben coordinar sus actividades. Cuando la asistencia médica está integrada, los servicios deberían estar descentralizados. Esta modalidad requiere el establecimiento de mecanismos administrativos y técnicos para armar, dirigir y controlar la red de instalaciones en una zona dada, y para fijar el alcance y la variedad de las actividades que correspondan a cada servicio. Se necesita una mayor oferta de servicios, de fácil acceso y con poder de resolución en el primer nivel de atención ambulatoria; por otro lado, los servicios más especializados deben concentrarse en hospitales de mayor complejidad. La descentralización supone la posibilidad de detectar el rango de las necesidades en la población tributaria de los servicios y de organizar los recursos. Esto se traduce en la necesidad de desarrollar mecanismos que aseguren la búsqueda, detección y el tratamiento de las familias y los grupos de riesgo, y no solamente la atención pasiva de la demanda espontánea.


			Selección de tecnologías


			La manera más conveniente de lograr que la tecnología sea eficaz en la resolución de los problemas consiste en tomar estos como punto de partida y luego buscar o crear una tecnología que sea apropiada a la situación y los recursos locales. Las características de cada sistema de salud presentan factores peculiares que hacen inadecuados muchos de los avances tecnológicos.


			En muchos casos, la llamada transferencia tecnológica ha sido el mecanismo más generalizado de incorporación del desarrollo tecnológico. Por este mecanismo se han aceptado presiones y modelos externos y se ha adquirido, en forma masiva e indiscriminada, tecnología más que conocimiento, sin evaluar las posibilidades reales de uso y eficiencia. Por tal motivo, las tecnologías que se seleccionen deben ser las apropiadas para asegurar la productividad máxima y la mejor asignación de los escasos recursos que poseemos, de modo de provocar el impacto deseado en el nivel de salud.


			La APS no significa la negación del gran valor de los avances tecnológicos modernos; por el contrario, sugiere la necesidad de organizar el uso de la tecnología de manera que sus beneficios lleguen a toda la población y no queden restringidos a los grupos de fácil acceso.


			Incorporación de los conceptos de APS al modelo de atención de la salud, políticas de Estado y universitarias 


			Como hemos señalado arriba, una forma de evitar la exclusión social por falta de recursos es definir en primer lugar un modelo sanitario con énfasis en la prevención, que ponga en práctica las estrategias de la atención primaria de la salud, el fortalecimiento del primer nivel de atención, la descentralización hospitalaria, la accesibilidad al sistema y la implementación de seguros universales, que involucren también a la población sin cobertura. 


			Pero este cambio de modelo necesita que los profesionales de la salud y quienes tienen la responsabilidad de diseñar modelos sanitarios y de establecer los presupuestos de los ministerios de Salud, o de programas o seguros públicos o privados trabajen en nuevas currículas, en el nivel universitario de grado y el de posgrado, y analicen un cambio de paradigma para la estrategia de la atención de la salud. En general, el diseño presupuestario de los ministerios públicos dedica un pequeño porcentaje de su presupuesto a la prevención y promoción de la salud; por el contrario, como si fuera una gran farmacia, destina mucho presupuesto a compras de medicamentos que deberían estar garantizados por los sistemas sanitarios locales o por seguros públicos o privados.


			Comprobamos entonces que los presupuestos se elaboran pensando más en la atención de la enfermedad que en el mantenimiento de la salud. Un cambio de paradigma consistiría en invertir esta ecuación para la confección de los presupuestos. 


			Observar los resultados de las reformas en el campo de la salud lleva años; por lo tanto, cuanto más tardemos en establecer políticas de Estado que no cambien con las diferentes administraciones, mayor dificultad tendremos en las próximas décadas, profundizando el colapso del sistema sanitario.


			Revisaremos ahora, con una visión más asistencial, los modelos de atención sanitaria, según se adapten mejor a las acciones preventivas para combatir la epidemia de enfermedad cardiovascular.


			Según nuestra opinión, consideramos los siguientes modelos de atención sanitaria:


			Atención de la enfermedad basada únicamente en el nivel hospitalario


			Consiste en un modelo reparador, sin énfasis en la prevención que, para mejorar la mortalidad, debe recurrir generalmente a la utilización de procedimientos intervencionistas y de alta complejidad. Este modelo de atención no reduce la aparición de la enfermedad ni disminuye la internación, por lo cual los costos se incrementan en forma exponencial con relación al aumento de la población y a su envejecimiento.


			De todas maneras, cualquier sistema de salud debe contar con un nivel hospitalario eficiente que cuente con personal altamente capacitado y recursos tecnológicos apropiados.


			Atención primaria de la salud, según el concepto tradicional 


			Se basa exclusivamente en la información epidemiológica, sin prestar demasiada atención al avance del conocimiento fisiopatológico y al concepto de tecnología apropiada.


			Si bien este modelo tiene amplia ventaja sobre el anterior, tiene mucho impacto solo en las enfermedades transmisibles. En las enfermedades prevalentes degenerativas –sobre todo en las cardiovasculares y oncológicas–, utiliza algoritmos de diagnóstico y tratamiento que únicamente tienen capacidad de reconocer elementos tardíos basados fundamentalmente en el diagnóstico precoz de la enfermedad. Consideramos elementos tardíos a los signos y síntomas que aparecen cuando la enfermedad ya está instalada, como por ejemplo, la detección de la hipertensión o la diabetes. Si bien aún no se ha logrado disminuir la cantidad de enfermos, se ha podido efectuar tratamientos de manera precoz.


			Desde el punto de vista conceptual, este sistema es correcto y debemos promocionar su difusión, pero su debilidad consiste en que algunos de sus defensores tienen la creencia que la actualización de la tecnología apropiada aumenta los costos, sin evaluar los beneficios.


			Cuando se relaciona en ejes cartesianos la relación de costo y eficacia, se observa que habitualmente el aumento de la eficacia está ligado al aumento de los costos, pero en el caso de la epidemia cardiovascular, si la eficacia es real, la estrategia de la APS quedará ubicada en el cuadrante ideal, es decir, el aumento de la eficacia con la disminución de costos (Figura 1).


			Figura 1
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			Atención primaria de la salud, según el concepto moderno 


			Basa su estrategia no solo en la información epidemiológica, sino en el avance del conocimiento fisiopatológico, cuyos algoritmos de diagnósticos y tratamiento están dirigidos a la detección del paciente vulnerable, definido como aquel que tiene alteraciones funcionales reversibles antes del desarrollo de la placa arteriosclerótica, como por ejemplo la disfunción del endotelio. 


			La bibliografía internacional y los trabajos que involucran gran cantidad de pacientes han demostrado claramente que en los pacientes que tienen factores que los califican como de riesgo alto de eventos cardiovasculares (se definen los eventos –mayores y menores– como aquellos cambios agudos en la clínica del paciente relacionados con la enfermedad de base, como la angina de pecho, los síndromes coronarios agudos, el infarto agudo de miocardio, la muerte, etcétera) en el seguimiento, deben aplicarse tratamientos intensivos, que incluyan intervención farmacológica, para cambiar la historia natural de la enfermedad. Sin embargo, en la población de riesgo bajo y moderado también se producen eventos cardiovasculares, aunque en menor proporción. Si tenemos en cuenta que esta población es más grande, concluimos que el número de enfermos que aporta es muy significativo. Este resultado es el que nos induce a detectar aquellos pacientes de mayor riesgo dentro de la población identificada como de riesgo bajo o moderado.


			La ventaja de este modelo preventivo es que disminuye la incidencia o retrasa la aparición de la enfermedad. Además, reduce la aplicación de los procedimientos más complejos y la internación cuando se utiliza la tecnología apropiada, puesto que tiene la capacidad de detectar estadios de alteraciones funcionales en la fase preclínica. 


			Figura 2
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			Nuestro grupo de investigación propone este último modelo, pero, como comentamos anteriormente, requiere un cambio de paradigma. El establecimiento de este modelo implica las siguientes condiciones:


			

					
Formación de equipos de salud que incorporen especialidades relacionadas con el área geográfica y con la pirámide poblacional, que informa acerca de la prevalencia de enfermedades degenerativas, donde el cardiólogo tenga un vínculo directo y multidisciplinario con el médico de familia. Fortalecimiento del primer nivel de atención.


					
Descentralización de la atención hospitalaria, que se reserva el hospital a aquellos pacientes que necesiten curas y procedimientos.


					
Utilización de la tecnología apropiada, mediante la aplicación de algoritmos de diagnóstico y tratamiento que tengan el concepto de medicina basada en la evidencia.


					
Detección del paciente vulnerable dentro de las poblaciones de mayor riesgo, basándose en los datos clínicos de Framingham u otras clasificaciones que detecten con sensibilidad y especificidad estas poblaciones.


			


			Equipos de salud


			Un error que se observa con frecuencia en la organización sanitaria es que, independientemente de la buena formación que posean sus integrantes, no se establecen con claridad los objetivos a alcanzar en las diferentes etapas de organización del trabajo, especialmente en lo referido a las acciones contra la epidemia cardiovascular. Es importante unir y coordinar esfuerzos multidisciplinarios, crear la mística del esfuerzo y entenderlo como un trabajo que requiere de mucha vocación para obtener logros. Es también fundamental que los profesionales y la sociedad toda perciban que el esfuerzo es acompañado por políticas de Estado que se sostienen en el tiempo, sin que un funcionario u otra administración modifiquen su curso, pues cada vez que esto sucede avanza la epidemia.


			Con respecto al equipo de salud relacionado con la pirámide poblacional y el área geográfica, nuestra propuesta difiere del concepto tradicional del equipo de salud para atención primaria. Estamos convencidos de la utilidad del médico de familia como médico de cabecera; él debe ser el responsable de mantener la salud de población a su cargo, pero para que pueda ejercer esa responsabilidad debemos ofrecerle la posibilidad de contar con un equipo multidisciplinario. Con eso nos referimos tanto a las diferentes profesiones de la salud como a otras especialidades de la medicina, con relación a las patologías prevalentes de esa área geográfica y de la población que la habita. Por ejemplo, en una zona rural con bajo nivel socioeconómico, las enfermedades pediátricas y las relacionadas con la alimentación, las infecciones y la parasitosis tendrán mayor prevalencia, por lo tanto, junto con el médico de familia o de cabecera deberá concurrir un equipo básico de salud, formado por una enfermera, un pediatra, un tocoginecólogo y un especialista en salud mental, pero además sería de gran utilidad para esa población contar con especialistas en infectología y parasitología y con un epidemiólogo, que en forma periódica apoyen la logística del grupo, investigando y colaborando en la discusión multidisciplinaria, como herramienta de la formación continua .


			Si en cambio se tratara de un área geográfica urbana o periférica, en donde las patologías degenerativas como la enfermedad coronaria, la diabetes y la hipertensión aumentan su prevalencia, el equipo de salud debería contar con un cardiólogo, un especialista en nutrición y un kinesiólogo que tuvieran relación fluida en ese primer nivel de atención; de esta manera, se producirían mejores resultados en la lucha contra la epidemia cardiovascular.


			Pero aún existen discusiones de incumbencias entre los médicos de familia y algunas especialidades, a las que se debe dar solución. En primer lugar, no creemos que sean útiles aquellos programas formativos que promueven profesionales dirigidos a controlar la demanda: la lengua inglesa los define como gatekeepers. Muchas experiencias muestran que el aparente beneficio de reducción de costos que inducen tiene como consecuencia un incremento de los costos de atención debido a los seguimientos y las reinternaciones. Tampoco estamos de acuerdo con los programas que intentan hacer del médico de familia o generalista un superespecialista, con alta capacidad de resolución en los temas más complejos; la superposición de tareas no beneficia al paciente ni a los profesionales, que no tienen claras la estrategia y la acción a seguir.


			Por lo tanto, el médico de familia o generalista o de cabecera útil para este modelo de atención es aquel formado para promocionar la salud, poner énfasis en la medicina preventiva y organizar junto con la población a su cargo la prevención de las enfermedades prevalentes. Por otro lado, debe intercambiar conocimientos y dialogar en forma permanente con el especialista, como una herramienta fundamental de educación continua. Por ejemplo, cada equipo de salud podrá analizar y coordinar el seguimiento, los controles de inmunización y la alimentación de un niño sano, pero sin duda el niño enfermo deberá ser atendido por un pediatra.


			Con estos argumentos definimos, entonces, por qué es necesario, en primer lugar, establecer como política de Estado un modelo de atención de la salud para luego discutir su financiamiento. Las discusiones en torno de la economía de la salud trajeron aparejadas modificaciones en las conductas de atención médica como forma de sostener o disminuir los costos. Por ejemplo, el llamado pago por prestaciones incentivó la especialización y la tecnología, pero no promovió la prevención en la atención de la salud. La respuesta a este desvío fue el llamado management care, expresión inglesa que identifica un tipo de gerenciamiento de la salud utilizado en los seguros médicos en Estados Unidos y luego adaptado por algunas gerenciadoras de salud en la Argentina. El management care, entonces, convirtió al médico generalista en un controlador de la demanda y derivó en la subprestación y la pérdida de calidad.


			Conceptos que deben ser incorporados en la formación de profesionales de la salud 


			La definición del modelo de atención preventivo debe ser establecida como política de Estado para todos los subsectores del sistema de salud, con todos los consensos y las articulaciones regionales necesarias para su implementación en todo el país. Esta definición debe preceder a la discusión acerca del financiamiento; de esta manera existirán parámetros claros, con una base científico-tecnológica que permitirá analizar y establecer sistemas de prevención, diagnóstico y tratamiento que controlen los costos, pero no atenten contra la calidad de la atención de la salud.


			Es indispensable que participen en este diseño las universidades, a través de sus facultades de ciencias de la salud y de los sistemas de formación de posgrado, como las residencias médicas y de profesionales de la salud. En la formación profesional debe enfatizarse la enseñanza de la atención de la salud; este es un déficit de muchas de las currículas de grado, que ponen el acento en la atención de la enfermedad. Todos los profesionales de la salud deben formarse para que pueda realizarse este cambio de paradigma, que pone énfasis en la medicina preventiva y no solo en la reparadora. Deben incorporarse a los programas de enseñanza la información epidemiológica, las formas de prevención primaria y secundaria, la medicina basada en la evidencia, el estudio de la fisiopatología y los demás adelantos en el nivel biológico, para que sea posible contar con profesionales con gran información básica y, al mismo tiempo, flexibles para incorporar de manera crítica los avances del conocimiento. Por supuesto que los beneficios a gran escala se verán cuando esos conocimientos puedan ser enseñados y aprendidos, cuando las universidades lo incorporen a sus currículas y los graduados lo incorporen a sus actitudes.


			A pesar de lo dicho, en los últimos años se ha avanzado en las reformas curriculares de las profesiones de la salud y especialmente en la de los médicos –quizás la más atrasada en este aspecto–, pues se ha puesto énfasis en los programas relacionados con la atención de la salud, no solo con la curación de las enfermedades. Solo si se brinda mucha dedicación al aprendizaje fisiopatológico y básico, será posible que surjan graduados modernos, con capacidad de modificar rápidamente su actividad en relación con el progreso del conocimiento, con una actitud crítica basada en la evidencia y la investigación.


			También se avanza –más lentamente que lo que deseamos– en la reforma de los sistemas de formación de posgrado, especialmente en las residencias de profesionales de la salud y en las currículas de los cursos superiores de especialización a cargo de las sociedades científicas, al poner énfasis en los conocimientos fisiopatológicos y de biología molecular y en la prevención.


			Nuestro equipo médico trabajó sobre estos temas en diversas instituciones de la Argentina: la Dirección de Capacitación de la Secretaría de Salud de la Ciudad de Buenos Aires, la Subsecretaría de Atención Primaria de la Salud del Ministerio de Salud de la Nación, la Sociedad Argentina de Cardiología (carrera de especialización de la UBA) y el Hospital General de Agudos Dr. Cosme Argerich de la Ciudad de Buenos Aires (Unidad Académica de la carrera de especialización).


			Un texto que plantea una discusión profunda sobre la enseñanza, muy recomendable para su lectura, es La tragedia educativa, del profesor doctor Guillermo Jaim Etcheverry, exrrector de la Universidad de Buenos Aires (7). Allí el autor señala: “la exaltación de la creatividad y la libertad de los estudiantes no debe incurrir en un desprecio por el contenido concreto de la enseñanza”. Se refiere también a la preparación de “graduados obsoletos” cuando dice: “la enseñanza tiende a alinear la educación con el mercado de trabajo. La concentración solo en la tecnología y en las computadoras producirá graduados obsoletos”. Jaim Etcheverry cita a Beatriz Sarlo, quien afirma que existen currículas “dedicadas a especializar en diferentes categorías laborales de mercado que nadie sabe muy bien cuáles serán en menos de una década”.


			Según este autor, para estar preparados –y agregamos nosotros, para estimular cambios de paradigma que se adapten rápidamente al avance del conocimiento en una actitud crítica–, es necesario “que el profesional haya desarrollado una razonable capacidad de abstracción y de razonamiento lógico en su formación educativa”.


			Debemos tomar conciencia de que hemos fracasado en trasladar los avances del conocimiento científico y el desarrollo tecnológico a una organización que nos permita impedir o retrasar la aparición de la enfermedad cardiovascular. Pero este grave problema no solo es nuestro sino de toda la humanidad.


			Hasta el momento hemos progresado únicamente en la medicina reparadora, pero la epidemia cardiovascular continúa con igual incidencia de aparición. La utilización racional de los recursos y la universalidad de la accesibilidad dependen de la capacidad de organización de un sistema preventivo precoz en la fase preclínica; esta, junto con muchas otras propuestas, será el desafío para los próximos años.


			La Atención Primaria de la Salud no puede verse, exclusivamente, como el desarrollo de servicios básicos de salud, sino como la movilización de los recursos disponibles en cada país para responder a las necesidades de toda la población, con espíritu de equidad y justicia social. Por lo tanto, al proponer el impulso de la APS lo que se plantea es una nueva forma de organizar recursos existentes o en formación, es decir, una nueva filosofía de la salud comunitaria.


			La cardiología en el primer nivel de atención como herramienta contra la epidemia cardiovascular


			El estado de salud y el perfil de las enfermedades dominantes en las distintas sociedades se asocian a su grado de desarrollo económico y organización social. El progreso económico de las naciones industrializadas ha cambiado las carencias nutricionales y las enfermedades infecciosas por los trastornos degenerativos, como las principales causas de morbimortalidad. Este cambio ha sido denominado “transición epidemiológica”. Dentro de una escala global, las enfermedades cardiovasculares van adquiriendo cada vez mayor importancia como causa principal de incapacidad y mortalidad.


			Por tanto, se torna necesario implementar en la comunidad programas de prevención primaria, especialmente en las regiones menos favorecidas, y otros de prevención secundaria, más eficaces, que cuenten con disponibilidad de recursos y personal sanitario entrenado. En la actualidad, se dispone de nueva y numerosa información científica que puede resultar de gran ayuda en el desarrollo de estrategias de prevención y tratamiento de las enfermedades cardiovasculares.


			Los servicios de APS deberían ser los encargados de los programas de prevención y promoción de la salud, además de realizar diagnósticos precoces de las enfermedades e iniciar los tratamientos adecuados (8, 9, 10).


			La emergente epidemia de enfermedades cardiovasculares obliga a realizar un diagnóstico precoz y a implementar ciertas acciones, como:


			

					la modificación del riesgo, previniendo la adquisición o el aumento de los factores de riesgo en individuos de bajo riesgo. Esta acción implicaría la realización de los controles necesarios y la recomendación de hábitos de salud en pacientes de riesgo bajo o moderado; 


					la reducción de los niveles de los factores de riesgo en las poblaciones más susceptibles de padecer estas enfermedades;


					la identificación y protección de aquellos individuos vulnerables;


					la detección precoz y el tratamiento con medidas terapéuticas, manteniendo una buena relación costo y eficacia, y aplicando los conocimientos científicos y las tecnologías apropiadas. 


			


			Ya hemos dicho que las enfermedades cardiovasculares se comportan como una epidemia o, mejor dicho, como una pandemia, que continuará siendo, en las próximas décadas, la mayor causa de muerte de Occidente. 


			El envejecimiento de la población provocará un aumento considerable del número de enfermos; por lo tanto, es imprescindible detectar a las poblaciones de mayor riesgo y aplicar conductas terapéuticas que se consoliden con el conocimiento de la llamada “medicina basada en la evidencia”. Pero también es esencial detectar aquellos pacientes vulnerables que pertenezcan a poblaciones de menor riesgo. Para esa tarea, el cardiólogo es el médico que se encuentra mejor entrenado. Por otro lado, es el más capacitado para estratificar el riesgo de eventos, tanto en la población con evidencias de la enfermedad como en los pacientes vulnerables, porque puede detectar en ellos –en la fase preclínica– ciertas alteraciones funcionales, como por ejemplo la disfunción del endotelio.


			Existen en la actualidad clasificaciones clínicas basadas en los conocimientos del estudio de Framinghan y actualizadas por consensos como el NCEP-ATPII (1, 11, 12) que permiten estratificar a las poblaciones de acuerdo con el porcentaje de eventos coronarios a diez años. Por medio de este acercamiento clínico, se crean algoritmos de diagnóstico y tratamiento con el fin de detectar al paciente vulnerable en su fase preclínica: esta nueva caracterización de paciente vulnerable se diferencia de la habitual –a partir del conocimiento de la placa coronaria– porque propone la detección precoz y reversible de la disfunción del endotelio, lo que impediría o retardaría la aparición de la enfermedad ateroesclerótica. 


			De esta manera, se establecen los procedimientos que debería realizar un individuo con factores de riesgo pero que aún no ha presentado un evento coronario. Con esta metodología se aprovechan mejor los recursos, pues se tratan patologías menos severas y se evitan las demoras en las listas de espera para los tratamientos más complejos.


			Asimismo, la presencia de un cardiólogo entrenado en atención ambulatoria y en el concepto de atención primaria y prevención primaria y secundaria favorece el entrenamiento de médicos generalistas o de familia en el primer nivel de atención. Hoy no existe un número suficiente de este tipo de médicos, así como tampoco hay en los hospitales una organización sanitaria descentralizada ni se garantizan la formación y educación continuas y multidisciplinarias, sobre todo cuando los profesionales de la salud no tienen actividad dentro del hospital.


			Este estado de cosas no genera incentivos académicos: en pocos años, el profesional dedicado a esta tarea se encuentra desenganchado de los proyectos académicos y hasta tiene dificultad para que sus trabajos sean reconocidos curricularmente.


			Proponemos, por lo tanto, que se fortalezca el primer nivel de atención con la presencia de cardiólogos clínicos entrenados en la atención ambulatoria, pero con el énfasis puesto en la prevención y detección de poblaciones en riesgo y pacientes vulnerables. Asimismo, deben tener capacidad de resolución para las acciones diagnósticas, que incluyan: electrocardiografía de reposo y esfuerzo, ecocardiografía y acceso rápido al segundo nivel de atención para la realización de test no invasivos, que permitan detectar alteraciones funcionales precoces como la disfunción endotelial, que luego se traduzcan en algoritmos diagnósticos surgidos de los consensos en las sociedades científicas, que se basen en la relación costo-eficiencia.


			Diabetes, hipertensión arterial, disfunción endotelial, tratamiento farmacológico y Atención Primaria de la Salud


			La relación de la diabetes y la hipertensión arterial con la disfunción endotelial y la ateroesclerosis son factores definitivamente probados que disminuyen la expectativa de vida y producen elevada morbimortalidad. Sin embargo, la mención de estas afecciones en este segundo capítulo tiene como objetivo enfatizar lo que se ha dicho anteriormente sobre la Atención Primaria de la Salud, la prevalencia de las enfermedades degenerativas, la cardiología en el primer nivel de atención y la prevención primaria y secundaria.


			Veamos como ejemplo la relación entre la aterotrombosis, la inflamación y la diabetes. Esta enfermedad ha sido reconocida como un factor de riesgo cardiovascular mayor independiente, de acuerdo con gran número de investigaciones epidemiológicas realizadas en los últimos veinte años. Se estima que involucra entre el 5% y el 8% de la población mundial y que este número se incrementará en el futuro. Surge claramente de los estudios clínicos que la mayoría de los diabéticos muere de enfermedades cardiovasculares, y que la aterotrombosis sucede aproximadamente en el 10% de las muertes. La diabetes, aun en ausencia de enfermedad cardiovascular previa, introduce un mayor riesgo y una evolución adversa de eventos cardiovasculares, de manera similar a los que tienen aquellos pacientes no diabéticos que tuvieron un infarto de miocardio previo; representa, por lo tanto, un equivalente de riesgo coronario. 


			En la información epidemiológica, encontramos que los pacientes diabéticos constituyen aproximadamente el 15% al 20% de aquellos con síndromes coronarios agudos, incrementando el riesgo de morbimortalidad. La diabetes y el llamado síndrome metabólico, como la hiperinsulinemia, la resistencia a la insulina y la obesidad central son reconocidos como contribuyentes mayores a la mala evolución de las enfermedades cardiovasculares.


			Las investigaciones actuales se refieren a esta enfermedad como un factor independiente y significativo de riesgo coronario, especialmente en la inflamación del endotelio y en la iniciación y progresión de los eventos de la aterotrombosis, que se agregan a los factores de riesgo tradicionales. 


			Dado el claro incremento de la prevalencia de diabetes y síndrome metabólico, la sinergia entre la diabetes y la inflamación endotelial y las evidencias de la disfunción endotelial como un mecanismo fisiopatológico precoz y detectable, esta población requiere estudios cardiovasculares no invasivos para su estratificación, acompañados de terapéutica temprana e intensa para la prevención primaria.


			Tabla 1. Factores de riesgo coronario
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			Fuente: Wood et al.: Atherosclerosis, 1998.


			En resumen, la hiperglucemia, la insulinorresistencia, la dislipidemia, la inflamación y la trombosis juegan un rol fundamental en los estados subclínicos de la ateroesclerosis, cuyo progreso conducirá a la etapa de eventos clínicos, como los síndromes coronarios agudos y crónicos, el stroke –para “accidente cerebrovascular” usamos la palabra inglesa utilizada en los grandes estudios epidemiológicos– y la enfermedad arterial periférica. 


			Otro ejemplo claro de patología prevalente con gran impacto en las enfermedades cardiovasculares es la hipertensión arterial (HTA). Los datos epidemiológicos señalan una prevalencia entre el 25% al 46%, de acuerdo con el grupo etario. El tratamiento de la HTA ha reducido significativamente las formas más severas, disminuyendo la incidencia de accidentes cerebrovasculares por esta causa.


			Sin embargo, a pesar del beneficio producido por el tratamiento, es clásico utilizar para su descripción la regla de las mitades que dice: la mitad de los hipertensos no son detectados, la mitad de quienes son detectados no son tratados, y la mitad de quienes son tratados no están adecuadamente controlados.


			Basándose en esta información, la Atención Primaria de la Salud orienta el esfuerzo a establecer el diagnóstico, pero también a enfatizar la necesidad del tratamiento y control de la hipertensión.


			En los Estados Unidos, el tratamiento de la hipertensión arterial logró la disminución de la mortalidad por stroke aproximadamente en un 50%.


			El riesgo se incrementa en la medida en que aumentan los valores de tensión arterial: a pesar de que no existen evidencias claras acerca de un umbral o una curva que relacione presión arterial y prevalencia de enfermedades cardiovasculares o stroke, en la edad media de la vida, la presión sistólica es un predictor de cardiopatía isquémica, stroke, insuficiencia cardíaca y enfermedad renal.


			Los estudios sobre la prevalencia de la hipertensión arterial han variado internacionalmente, de acuerdo con el cambio de criterios diagnósticos: los de la OMS –más antiguos– marcaban cifras mayores a 160/95 mmHg; los actuales, de 140/90 mmHg.


			Sin duda, está hoy muy vigente, como actitud médica con impacto sanitario, poner el énfasis en el diagnóstico y tratamiento precoz y efectivo de la presión arterial, y los importantes recursos que deben utilizarse para tal fin se justifican cuando disminuyen los costos que implica el tratamiento de las enfermedades cardiovasculares y el stroke. Sin embargo, se observa en las tablas de costos una mejor relación para el tratamiento de la hipertensión moderada a severa, que para la leve con diastólicas entre 95 y 104 mmHg. 


			Este no es un hecho menor, ya que el 90% de los pacientes tiene hipertensión arterial leve, con baja morbimortalidad; por lo tanto, el costo efectivo es más bajo que en otras terapéuticas cardiovasculares. Como sucede casi siempre existen límites imprecisos y zonas grises en la toma de decisiones, pero el mensaje al médico es que siempre debe bajar los niveles de tensión arterial; jamás se debe restar importancia a esa actitud terapéutica (13, 14).


			El avance del conocimiento fisiopatológico, como en este caso el mecanismo de la disfunción endotelial que nos ocupa, puede aportar información en la selección de poblaciones de bajo riesgo clínico que ya tienen alteraciones del endotelio, las cuales, de confirmarse las evidencias que aparecen en la bibliografía y en nuestra experiencia, serían las de mayor riesgo de eventos cardiovasculares.


			Pero si estas afecciones siempre deben ser tratadas, ¿tendría valor clínico la detección precoz de la disfunción endotelial? La pregunta que nos hacemos tendría una respuesta si analizamos el avance del conocimiento, que cada vez nos ofrece mejores y más efectivos tratamientos. Cada vez con mayor precisión deberemos seleccionar las poblaciones o los pacientes individuales que puedan ser sometidos a tratamiento más específicos, por ejemplo: en la prevención primaria, ¿cuándo o con qué que valores de colesterol es necesario agregar estatinas?; ¿cuándo se deben utilizar inhibidores de la enzima convertidora?; ¿cuándo se deben usar nuevas drogas como el nebibolol, que son más específicas porque tienen acción sobre el óxido nítrico? Se hace imprescindible, entonces, elaborar nuevas guías y algoritmos que acompañen el desarrollo del conocimiento fisiopatológico y lo incorporen a la prevención.


			Proponemos, entonces, en este libro, la detección de la disfunción endotelial en forma no invasiva como un análisis integrador, el cual permitirá detectar en forma temprana a los pacientes de mayor riesgo cardiovascular, aun en ausencia de enfermedad arterial obstructiva (15 al 20).
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			Capítulo 3


			Cobertura Universal de Salud


			Carlos Vasallo y Esteban Lisfchitz


			Introducción


			Un tema clave en la agenda global que ha definido la OMS es justamente la Cobertura Universal de Salud, que puede ser definida como el acceso universal a servicios integrales a un costo razonable y sin riesgos financieros mediante la protección contra gastos catastróficos en salud.


			La Cobertura Universal de Salud se puede plantear en tres etapas: una primera, la afiliación universal, término vinculado con cobertura legal y que garantiza a todos los ciudadanos el acceso a servicios de salud financiados por un seguro público; una segunda, la cobertura universal que implica el acceso regular a un paquete de servicios de salud integrales con protección financiera para todos; y una tercera, cobertura efectiva universal que garantiza a todos los ciudadanos de manera igualitaria, el máximo nivel alcanzable de resultados en salud a partir de un programa seleccionado de servicios de alta calidad que también evita las crisis financieras a través de la reducción de los gastos de bolsillo. 


			Estas etapas suelen ser progresivas, pero tienen un alto nivel de superposición. A medida que la afiliación avanza, el programa de servicios de salud se comienza a ampliar, lo que tiende aumentar el nivel de protección financiera. Al mismo tiempo mejora y el sistema se adapta para satisfacer las nuevas demandas sanitarias.
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