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Resumen

La definicién moderna de Salud Global ha ampliado su alcance mas alla de las enfermedades desatendidas y los paises de
bajos ingresos y subdesarrollados. Las iniciativas actuales apuntan a mejorar la salud, reducir las disparidades y prote-
ger contra las amenazas globales, en la bisqueda de una interaccion entre las practicas en salud, politicas y sistemas sa-
nitarios. Considerando la transicién epidemiolégica actualmente en curso en los paises de renta baja y media, y la cre-
ciente importancia epidemiolégica de las enfermedades cardiovasculares y otras no transmisibles en detrimento de las
enfermedades infecciosas y las deficiencias nutricionales, ha habido un interés creciente en la investigacion sobre la Sa-
lud Global. Diversos aspectos —antes descuidados— de estas enfermedades, tales como la epidemiologia, la prevencion, el
diagnéstico y el tratamiento, han sido abordados en las publicaciones actuales sobre Salud Global, lo que ha conducido a
una mejor comprensién de laimportancia de la salud como un bien ptblico, allende fronteras. La evidencia cientifica ava-
la las iniciativas méas amplias en las que los gobiernos, las fundaciones y la sociedad civil deben compartir las
responsabilidades y los fondos para alcanzar equidad sanitaria, la principal meta de la Salud Global.

Introduccién las disparidades y proteccién contra las amenazas
mundiales que no conoce de fronteras nacionales”
®, El Consorcio para la Educacién para la Salud
Global destaca su relacién con las “practicas sanita-
rias, politicas y sistemas, enfatizando las diferen-
cias méas que los aspectos comunes entre los paises”
@, Su misién ha sido propuesta por el Instituto de
Medicina de Estados Unidos como: “Colmar el inte-
rés de la sociedad garantizando las condiciones en
las que la gente puede ser sana” %, La Salud Global
excede los limites de las enfermedades infecciosas o
desatendidas y las areas subdesarrolladas y se con-
centra en la multidisciplinaridad y la interdiscipli-

La Salud Global, antiguamente conocida como “Sa-
lud Internacional”®, abarca una serie de aspectos
de las politicas sanitarias, epidemiologia, preven-
cién, diagnéstico y tratamiento de las enfermedades
desatendidas y no queda restringido a las regiones
con bajos recursos. Se apoya en cuatro bases princi-
pales: (A) la decision clinica basada en datos y evi-
dencia; (B) se basa en las poblaciones, mas que en
un enfoque individual; (C) metas sociales; (D) cui-
dados preventivos, mas que curativos®. En térmi-
nos generales, la Salud Global ha sido definida como
la “mejora de la salud a nivel mundial, reduccion de
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naridad, abarca la prevencion, busca la equidad y
destaca la salud como un bien ptblico, mas alla de
las fronteras.

La finalidad de este trabajo fue valorar los apor-
tes de Heart al conocimiento de la Salud Global re-
lacionado con las enfermedades cardiovasculares
(ECV), revisando los articulos publicados en los 1l-
timos dos afios (desde mayo de 2012 a abril de 2014).
Dada la amplitud de los temas importantes, hemos
categorizado nuestras revisiones en estudios perti-
nentes a la comprension de la transicion epidemio-
légica de las ECV, tendencias en morbilidad y mor-
talidad, aspectos de las enfermedades vasculares y
no vasculares, manifestaciones cardiovasculares de
una serie de enfermedades transmisibles seleccio-
nadas, y otras ECV y la promocién de la salud car-
diovascular.

Transicion epidemiolégica

En el dltimo siglo, con la mejora de las condiciones
sanitarias, el mundo ha sufrido un cambio de las
causas predominantes de muerte, pasando de las
enfermedades infecciosas y deficiencias nutriciona-
les a enfermedades no transmisibles (ENT), tales
como cancer, diabetes, enfermedades respiratorias
y cardiovasculares(®:?. Esta “transicion epidemiol6-
gica” resulté del envejecimiento de la poblacién (de-
bido a la disminucién de la tasa de fertilidad y al au-
mento de la expectativa de vida) y al aumento de los
indices de urbanizacién, lo cual, junto ala globaliza-
cién, favoreci6 habitos de vida no saludables que au-
mentaron la incidencia de factores de riesgo cardio-
vascular para el desarrollo de cardiopatia isquémica
(CI) y accidente cerebrovascular, las principales
causas de mortalidad a nivel mundial®.

Ciertamente, se han propuesto ecuaciones que
integran edad, factores de riesgo y conductas sani-
tarias en una variable definida como “edad de riesgo
cardiovascular” como métodos practicos e intuiti-
vos para comunicar acerca del riesgo cardiovascu
lar®,

Sibien la transiciéon epidemiolégica ya ha tenido
lugar en paises de renta alta (PRA), como Estados
Unidos y paises de Europa Occidental, se esta dan-
do a ritmos diferentes en los paises de renta baja y
media (PRBM)®), frecuentemente afectando a indi-
viduos a edad prematura, y de grupos étnicos o re-
giones més pobres®10. En el Africa subsahariana,
por ejemplo, la ECV como la enfermedad cardiaca
reumaticay los trastornos relacionados con el virus
de la inmunodeficiencia humana (VIH) tienen una
alta prevalencia, si bien la enfermedad cardiaca hi-
pertensivay el accidente cerebrovascular han llega-
do recientemente a establecerse como causas de

muerte e invalidez, como resultado de una hiper-
tensi6n mal controlada®V. Utilizando un enfoque
escalonado, las encuestas recientes de vigilancia de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(STEPS) sugieren que los indices de factores de
riesgo de ECV siguen siendo més bajos en estos pai-
ses que en otras regiones del planeta —pero no se los
debe considerar bajos —, si bien los indices de CI si-
guen siendo bajos. En paises donde la poblacién
envejecida ha evolucionado, como en Sudaméri-
ca10.12) se hicieron més comunes los estilos de vida
insalubres, dando lugar a tasas méas altas de ECV
aterosclerética, que aparece a edades més prematu-
ras que en los PRA™. Los esfuerzos realizados por
prevenir, diagnosticar y tratar la CI, el accidente ce-
rebrovascular y sus factores de riesgo retrasan la
morbimortalidad debida a estas patologias, las que
aparecen entonces a edades superiores a los 50
anos”. Los datos de los registros de los paises nérdi-
cos muestran que a pesar del proceso de envejeci-
miento, dichos esfuerzos siguen dando lugar a rapi-
das caidas de la mortalidad de las ECV normalizada
para la edad?.

Actuales tendencias de morbilidad y
mortalidad

Se estima que la ECV es responsable de alrededor
de un tercio de todas las muertes a nivel mundial,
es también responsable de una mayor cantidad de
invalideces y de un importante impacto econémi-
co. En las Américas, un estudio demostré que des-
de el ano 2000 a la fecha, la ECV constituia 33,7%
de las muertes registradas (42,5% atribuidas a
CI), siendo las mujeres las que presentan las tasas
mas elevadas?. La reduccién del 20% de la mor-
talidad en el continente durante este periodo se
ha dado fundamentalmente en los PRA -alrede-
dor de 50%-80%- y las tasas de mortalidad y de
hospitalizacion estdn disminuyendo4.15, Sin em-
bargo, se constatan discrepancias entre las nacio-
nes e inclusive en regiones del mismo pais9, lo
que puede reflejar una falta de equidad en el acce-
so a los servicios de salud y las politicas preventi-
vas®. La mediana de las tasas de muerte por ECV
de los PRBM americanos, por ejemplo, es 56,7
mas alta que en los PRA (figura 1)12, y un estudio
realizado en el mismo marco de tiempo en Brasil
mostré que, si bien estan cayendo, las tasas de
muerte siguen siendo maés altas que las observa-
das en los paises mas ricos?. En China, por otra
parte, la mortalidad por CI aumenté desde 1984,
dado que la gente sigue fumando, tienen altos ni-
veles de colesterol y la poblacién esta envejecien-
do®.
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Figura 1. Tendencias de la mortalidad debida a enfermedades cardiovasculares (CIE-10 100-199) (tasas ajustadas para la
edad/100.000). Paises seleccionados (grupos de renta alta, media alta y media baja) en las Américas, 2000 hasta el tltimo
ano disponible (adaptado de Fatima Marinho de Souza y colaboradores!?).

Enfermedades vasculares y no vasculares

Habitos saludables y factores de riesgo

La mayor parte de la carga de la ECV puede atri-
buirse a unos pocos factores relacionados con el es-
tilo de vida®: dieta, practica de ejercicio, tabaquis-
moy consumo de alcohol. Entre estas conductas re-
lacionadas con la salud, se sabe que las peculiarida-
des regionales y sociales de los habitos dietéticos tie-
nen una importante relaciéon causa-efecto con la
ECV. Por egjemplo, las més altas concentraciones sé-
ricas de los 4cidos grasos n-3 poliinsaturados, comu-
nes en las dietas asiéticas, contribuyeron a dismi-
nuir la incidencia de calcificacién coronaria en los
hombres japoneses en una cohorte con un segui-
miento de cinco afnos16). De similar manera, en una
cohorte danesa se observ6 una tendencia dosis-res-
puesta negativa entre las concentraciones tisula-
res de 4cidos grasos n-3 poliinsaturados y la recien-
te instalacion de una fibrilacién auricular (FA)17,
También se ha estado evaluando el papel que juega
una mayor ingesta de calcio sobre el riesgo cardio-
vascular. En 1.206 pacientes del estudio aleman
KAROLA (Langzeiterfolge der KARdiOLogischen
Anschlussheilbehandlung), después de un evento
cardiovascular agudo, los niveles de calcemia basal
mas elevados se asociaron con un mayor riesgo de
muerte por todas las causas (HR=2,39) y muerte

cardiovascular (HR=2,76) a los ocho anos1®. Para-
déjicamente, en otra gran cohorte poblacional ale-
mana, las ingestas diarias mas altas de calcio total y
de origen lacteo redujeron el riesgo de infarto de
miocardio a los 11 anos en 23.980 participantes li-
bres de eventos, mientras que no se vieron afecta-
dos ni el riesgo de accidente cerebrovascular ni la
mortalidad por ECV18.19_ La restriccién individua-
lizada de sal ha sido establecida como una medida
basada en la evidencia para hipertension, y también
en determinadas situaciones particulares —como la
nefropatia crénica—- y en determinadas etnias@0.

En la investigacion sobre la Salud Global tam-
bién se le ha prestado atencién al tabaquismo. Los
habitos culturales relacionados con el tabaquismo
parecen tener efectos deletéreos similares, pero to-
davia estan siendo estudiados. En un estudio trans-
versal realizado en una gran cohorte irani, por
ejemplo, quedd bien demostrada la asociaciéon del
habito de fumar pipa de agua y la prevalencia de
ECV (HR=3,75), mientras que ese mismo efecto no
se constat6 por mascar naswar(20.21),

Factores ambientales

Sibien las caracteristicas ambientales estdn menos
establecidas, en el analisis de la epidemiologia de la
ECV también es preciso analizarlas. Un egjemplo de
ello es la respuesta cardiovascular a las temperatu-
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South Asian  White European

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% CI

Odds Ratio

Albaraketal, 2012 4 487 86 6648 3.0%
Chaturvedi et al., 2007 17 84 27 83 59%
Dhanjal et al., 2001 2 70 6 20 11%
Gupta et al, 2002 39 553 86 553 151%
Jones etal,, 2012 23 1805 7] 7966 134%
Khanetal, 2010 40 2190 1586 38479 20.9%
Quanetal, 2010 159 3061 7190 77314 406%
Total (95% CI) 8250 131063 100.0%
Total events 284 9202

Heterogeneity. Tau®= 0.01; Chi*= 7.97, df= 6 (P = 0.24), P= 25%
Test for overall effect Z= 8.22 (P < 0.00001)

M-H, Random, 95% CI
0.63(0.23,1.73) [—

0.53(0.26,1.06)
0.07 [0.01,0.38)
0.41[0.28, 0.61]
0.45[0.29, 0.70)
0.43[0.32,0.59)
0.53[0.45,0.63)
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0.47 [0.39, 0.56)
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Figura 2. Grafico de la prevalencia de arteriopatia periférica en los estudios comparativos de la enfermedad coronaria en-
tre sudasiéticos y europeos blancos (adaptado de Sebastianski y colaboradores®?).

ras extremas. El tiempo frio se asocié con un au-
mento del riesgo de infarto de miocardio en diferen-
tes poblaciones, y este efecto parece verse afectado
por los habitos culturales, como el comportamiento
que lleva a protegerse??. La evidencia epidemiol6-
gica de un relevamiento reciente en cinco ciudades
chinas demostré6 que las temperaturas extremada-
mente calurosas o frias aumentaban la mortalidad
debida a CI (18% y 48%, respectivamente) de mane-
ra no lineal®. La contaminacién atmosférica tam-
bién estd implicada como desencadenante del au-
mento de la mortalidad por todas las causas y la
mortalidad cardiovascular®¥, y tiene efectos pro-
nunciados demostrados en la mujer posmenopausi-
ca®), Un metaanalisis reciente de 29 estudios plan-
tea que aumentos ligeros de las particulas en sus-
pensién tienen una relacién inversa con la variabili-
dad de la frecuencia cardiaca, un marcador de peor
prondstico cardiovascular®. De similar manera, la
exposicién al combustible de biomasa parece estar
asociada a una mayor prevalencia de placas caroti-
deas (OR=2,6)@7,

Factores étnicos

La composicién étnica de las poblaciones también
se encuentra implicita en las diferencias con respec-
to ala carga de la ECV y su evolucidn, lo que puede
ser atribuido a aspectos biolégicos, culturales, sani-
tarios y sociales®. Por ejemplo, se ha sugerido que
los africanos y asiaticos podrian tener una mayor
mortalidad por CI debido a aspectos biolégicos in-
trinsecos. En los indios asiaticos se encontr6 una
asociacion positiva entre los titulos elevados de an-
ticuerpos anticitomegalovirus y un mayor riesgo de
CI, sugiriendo que la prevalencia de enfermedades
infecciosas puede estar incidiendo en la mayor mor-
talidad por ECV en esta poblacion@. En el Reino
Unido (RU), el aumento de la mortalidad coronaria
entre las minorias del sur de Asia estuvo en relaciéon
con la mayor incidencia de CI, con una fatalidad si-
milar en los casos®0. Estos hallazgos estan respal-

dados por un metaanélisis que demostré contun-
dentemente que los individuos procedentes del sur
de Asia tienen una mayor mortalidad debido a la
mayor incidencia de CI, aun cuando su prondstico
individual pareciera mejor que el de la poblacién
blanca después de ajustar para factores de confu-
sion®Y, Esta subpoblacién también present6 un
riesgo aumentado de accidente cerebrovascular
(OR=1,67 en otro estudio transversal britanico con
6.292 pacientes con FA®?), Paraddjicamente, en
una cohorte canadiense con pacientes con hiperten-
sion de diagnéstico reciente, los sujetos del sur de
Asia tenian un menor riesgo de muerte y de resulta-
dos cardiovasculares adversos, a pesar de tener me-
nores ingresos y tasas mas altas de hipertension
comparado con los pacientes blancos®. La preva-
lencia de la arteriopatia periférica también fue sig-
nificativamente inferior entre los individuos del
sur de Asia en un metaanalisis de 15 estudios (figu-
ra 2) 34, Por ende, en estas particularidades étni-
cas hay un conjunto de factores metabdlicos, com-
portamentales y ambientales implicitos que re-
quieren la aplicacién de intervenciones preventi-
vas tempranas®0,

La diversidad étnica y sus mediadores multi-
factoriales también pueden influir sobre el poder
predictivo de las puntuaciones de riesgo cardiovas-
cular: ni Framingham ni QRISK dieron resultados
consistentes en los tres grupos étnicos evaluados
en la cohorte de atencién primaria de londinen
ses®0.35, El comprender las diferencias étnicas en
términos de salud resulta til al tratar a las mino-
riasy ayuda a reducir las inequidades sanitarias en
sentido amplio.

Manifestaciones cardiovasculares de una
serie seleccionada de enfermedades
transmisibles

Ademas delaCI, el pesode otras ECV es también di-
ferente entre los PRA y los PRBM; en estos tltimos
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se observan severas consecuencias cardiacas de las
enfermedades endémicas tipicas de su situacién
econémica y social.

En Africa, la infeccién por VIH tiene un impacto
considerable, especialmente en la regién subsaha-
riana, lo que influye en la ECV. En el Estudio del
Corazon de Soweto, 10% de los pacientes con una
ECV dereciente diagnéstico fueron VIH positivos, y
las presentaciones relacionadas con VIH més comu-
nes fueron miocardiopatia, enfermedad pericardica
e hipertensién pulmonar®®. La infeccién por VIH
parece también estar asociada con la muerte stibita
cardiaca, lo cual se potencia por la asociacién comtn
con la infeccién por Mycobacterium tuberculosis.

En pacientes infectados con VIH en el Africa
subsahariana, cerca de 100% de los derrames peri-
cardicos son de origen tuberculoso; la asociaci6on
con miopericarditis es frecuente y una parte impor-
tante de ellos (40%) evolucionan con una disminu-
cién de la fraccion de eyecciéon del ventriculo iz-
quierdo (FEVI) 87, Un factor de gran relevancia es
que la miocardiopatia relacionada con el VIH es
maés frecuente con la mayor inmunosupresién y la
viremia, mientras que una terapia antirretroviral
adecuada disminuye su prevalencia®®, lo que impli-
ca que el control de esta enfermedad puede reducir
sus consecuencias cardiovasculares.

En algunas partes del continente, un mayor ac-
ceso a la atencién médica y a la ecocardiografia ha
llevado al reconocimiento de la fibrosis endomiocér-
dica en areas en las que la enfermedad no se habia
descrito anteriormente. Si bien se han hecho avan-
ces para establecer la epidemiologia y mejorar el
diagnéstico clinico y el manejo por medio de trata-
miento médico y mejores técnicas quirargicas, des-
graciadamente la mortalidad relacionada con esta
enfermedad sigue siendo considerable®9,

Otras enfermedades cardiovasculares

En una revisién sobre insuficiencia cardiaca (IC) en
Africa, se observé que las principales etiologias que
llevaron a una IC aguda descompensada fueron hi-
pertension, miocardiopatia y cardiopatia reumati-
ca, comprendiendo 90% de los casos, un patrén que
contrasta con la predominancia de la CI en América
del Norte y Europa (figura 3). En el continente afri-
cano, la IC afect6 principalmente a los jovenes (me-
diade edad = 52 afios), sin predominancia de sexo, y
se asoci6 con una mortalidad de 18% a los seis me-
ses, similar a lo que se observara en los registros de
IC en paises no africanos, sugiriendo que la IC tiene
un prondstico sombrio, independientemente de la
region“o,

™ 1957-2005 ™ 2007-2010

Figura 3. Diferencias en la proporcién de factores causales
de insuficiencia cardiaca en el Africa subsahariana duran-
te los periodos 1957-2005 y 2007-2010 (adaptado de Sliwa
y Mayosi“0),

Un estudio realizado en Tanzania mostré que
los pacientes internados por IC eran mas jévenes y
que su mortalidad era més alta que en los paises de-
sarrollados. Las etiologias de IC se estan haciendo
progresivamente similares a las de los paises mas ri-
cos, con un aumento de la hipertensién y una dismi-
nucién de la cardiopatia reumatica“?. La miocar-
diopatia hipertensiva, considerada rara en una épo-
ca en el Africa subsahariana, también parece ser
una epidemia en crecimiento en esta area y, sin un
control apropiado, probablemente determine que
haya nuevos pacientes con IC y podria aumentar
las incidencias de CI, FA y accidente cerebrovascu-
lar“?,

En cuanto a la miocardiopatia periparto, un es-
tudio reciente en Sudafrica con 176 pacientes mos-
tré que 26% tenia un mal desenlace (muerte, FEVI
<35% o0 IC sintomatica severa), lo que se traduce en
un mayor impacto, especialmente si se considera
que esta enfermedad afecta a las mujeres en edad
reproductiva. Los predictores de peor prondstico
fueron la clase funcional, la FEVI y la dimensién te-
lesistélica del ventriculo izquierdo 3. En la tabla 1
se presenta un resumen de los articulos de Salud
Mundial sobre las enfermedades no vasculares
publicados en Heart en los dos dltimos anos.

Promocidn de salud, prevencién y cuidados
de las enfermedades cardiovasculares

La magnitud del problema relativo a la ECV en el
actual contexto de la Salud Mundial hace que en-
frentar estas enfermedades sea una prioridad sani-
taria. El reto que enfrentan los PRA es mantener
los logros en la reduccién de la tasa de mortalidad
por ECV que conquistaran en las dltimas déca
das®.12 y también reducir inequidades, promovien-
do esta disminucién en determinadas minorias que
padecen la mayor carga de la ECV en estos paises,
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Tabla 1. Principales articulos de Salud Mundial sobre otras enfermedades no vasculares publicados en Heart desde

mayo de 2012 a abril de 2014

Paper

Author/Year Country/Region  Issue Disease/Factors type Study design N Main conclusions
Makubi et al, Tanzania/Africa Aetiology and HF Original Prospective observational 427 Patients with HF are younger than in the developed world. Aetiologies are similar—
2014 prognosis research study hypertension is becoming more and RHD less important.
Griffiths et al, UK/Europe Therapy HF Original Cost-effectiveness model from 6505  Ivabradine is likely to be cost-effective in eligible patients with HF in UK.
2014 research a population-based cohort
Syed et al, 2013 South Africa/ Prognosis Tuberculous pericarditis Original Prospective observational 81 Myopericarditis is common in tuberculous pericardial effusion and associated with
Africa and myopericarditis research study HIV-related immunosuppression.
Ogah et al, 2013 Nigeria/Africa Epidemiology HTN Review Systematic review N/A Public health interventions are needed to control the growing HTN epidemic in
paper sub-Saharan Africa.
Mocumbi et al, Mozambique/ Epidemiology, Endomyocardial fibrosis Review Literature review N/A  Joint efforts may be necessary to overcome the lack of expertise and financial
2013 Africa prevention and paper constraints for treatment of endomyocardial fibrosis.
therapy
Sliwa et al, 2013 South Africa/ Epidemiology, HF Review Literature review N/A  Improvement of treatment and control of HTN play a central role for the improvement
Africa aetiology and paper of cardiovascular health in Africa.
prognosis
Zuhlke et al, South Africa/ Epidemiology, CHD and RHD Review Literature review N/A  Africa still carries a high burden of RHD, and management of simple CHD is yet to be
2013 Africa diagnosis and paper addressed.
prevention
Blauwe et al, South Africa/ Epidemiology: Peripartum Original Prospective cohort study 176 Increased LVESD, lower BMI and lower serum cholesterol are predictors of poor
2013 Africa predictors and cardiomyopathy research outcome; older age and smaller LVESD are independently associated with a higher
outcomes chance of LV recovery.
Syed et al, 2013 Nigeria/ Epidemiology HIV-associated heart Review Literature review N/A 10% of patients with newly diagnosed cardiovascular disease were HIV+; the most
Sub-Saharan disease paper common presentations were HF (38%), pericardial disease (13%) and PAH (8%), with
Africa association with immunosuppression and viraemia.

BMI, body mass index; CHD, congenital heart disease; HF, heart failure; HTN, hypertension; LV, left veniricle; LVESD, LV end systolic diameter; N/A, not applicable; PAH, pulmonary artery hypertension; RHD, theumatic heart disease.

como es el caso de los afroamericanos en Estados
Unidos y los sujetos procedentes del sur de Asia que
residen en el RUG%44, Los PRBM viven una reali-
dad diferente: la tasa de mortalidad de la ECV esta
aumentando en algunos paises y si bien en otros ha
disminuido, las cifras absolutas estan aumentando
fundamentalmente debido a una poblacién que esta
envejeciendo?. Por lo tanto, las lecciones aprendi-
das anivel mundial deberian adaptarse a la realidad
de cada pais.

Para elegir dénde actuar, los encargados de di-
senar las politicas tienen evidencia que revela que
la reduccion de las tasas de mortalidad de CI en los
PRA es de entre 45% y 75% como resultado del con-
trol de los factores de riesgo, y entre 25% y 55% con
intervenciones terapéuticas®. Es claro que las po-
liticas deberian concentrarse en estrategias que
abarquen a toda la poblacién, y deberian dirigirse a

Cuadro 1. Areas de accién prioritaria para las
enfermedades no transmisibles (adaptado de
Ntsekhe y Damasceno®’)

Cinco areas de accion prioritaria identificadas en la
Reunion de Alto Nivel de las Naciones Unidas para el
Control y la Prevencion de las Enfermedades No
Transmisibles, setiembre de 2011.

1. Unliderazgo fuerte y comprometido y apoyo politico
a una accion programatica.

2. Atender las areas prioritarias de control del tabaco,
ingesta de sal, dieta insalubre, abuso de alcohol e
inactividad fisica.

3. Aumentar el acceso y la disponibilidad de un trata-
miento asequible con buena relacién costo-efectivi-
dad.

4. Promover las asociaciones locales e internacionales
que se concentran en laimplementacion y la investi-
gacion de estrategias de prevencion y control.

5. Hacerel seguimiento de los determinantes y la carga
de las enfermedades no transmisibles, y evaluar los
avances a nivel mundial, regional y nacional.

sensibilizar a la gente, empoderandola para que co-
labore en su propio cuidado, mejorando las politicas
econémicas y ambientales y orientando las capaci-
dades de los sistemas sanitarios (cuadro 1) (11:45:46),

Para confrontar los comportamientos insalu-
bres que aumentan la incidencia de 1a ECV, se pue-
den utilizar practicas de marketing que estimulen
la actividad fisica y una alimentacién saluda
ble®9245 La regulacién del contenido de alimentos
de alto valor energético, como bebidas azucaradas, y
la aplicacién de subsidios a frutas, hortalizas y ali-
mentos integrales pueden promover dietas mas sa-
nas®945, Las prohibiciones de fumar y el aumento
de los impuestos al tabaco y el alcohol han probado
reducir la ECV®©47, En Holanda, la prohibicién de
fumar en los lugares de trabajo redujo significativa-
mente las tasas de muerte stbita cardiaca extrahos-
pitalaria alrededor de 12% (figura 4)4%, mientras
que en Brasil se estima que se logré evitar alrededor
de 420.000 muertes gracias a la reduccién del taba-
quismo entre los anos 1989-2010149),

Las mejoras en el diagnéstico y el tratamiento
también son importantes®4%. En la Republica Che-
ca, por ejemplo, la mejora en la fatalidad de los casos
desde 1994 a 2009 contribuy6 de forma importante
areducir la tasa nacional de mortalidad por ECV©9,
Para lograr un mayor impacto, los tratamientos ba-
sados en la evidencia deben estar disponibles para
todos los necesitados, ser costo-efectivos y alcanzar
las metas terapéuticas recomendadas.

Con el fin de que estén disponibles para todos
quienes los necesiten, el primer obstaculo a vencer
es asegurar un acceso equitativo a los servicios de
salud. Por ende, la importancia de contar con siste-
mas nacionales de salud estructurados ha ido ga-
nando atencion creciente, especialmente en lo refe-
rente a la necesidad de cobertura universal, ya que
el pago de la atencién médica puede incrementar las
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Figura 4. Numeros absolutos de los casos observados (lineas grises) y tendencias en la incidencia (lineas en negrita) de los
paros circulatorios subitos fuera del hospital entre el 12 de enero de 2002 (semana 1) y el 12 de mayo de 2010 (semana
435). Las lineas punteadas verticales representan la introduccién de dos prohibiciones de fumar, en la semana 105
(prohibicién en el lugar de trabajo) y en la semana 340 (prohibicién en hospitales), respectivamente. Las cajas de texto
muestran las pendientes (fuente normal) y los cambios en las pendientes (cursivas) del modelo de regresién de Poisson
sin ajustes. *Cambio significativo en la pendiente (p<0,05) (adaptado de Korte-de Boer y colaboradores®).

disparidades sociales®V. Algunas iniciativas han te-
nido éxito en todas las regiones del planeta, como el
fortalecimiento de la atencion primaria y el sumi-
nistro gratuito de medicacion para enfermedades
crénicas®D. La evidencia que sugiere que pagar por
desempeno@9, en vez de pagar por servicios2, me-
jora la atencién es contradictoria, sin ser ain con-
cluyente, pero también es una estrategia promiso-
ria. Los sistemas sanitarios de los PRA deben hacer
frente alos costos crecientes de los cuidados intensi-
vos tecnolégicos para sus poblaciones envejecidas, y
es fundamental realizar estudios de costo/efectivi-
dad para optimizar la asignacién de recursos(52:53),
Los PRBM tienen una tarea mas dificil por delan-
te, ya que deben confrontar la doble carga de enfer-
medades y la interaccién entre ellas, lo que queda
ejemplificado por las cifras crecientes de ECV rela-
cionada con el VIH(%:3®), En estos paises, los sistemas
sanitarios deben estar preparados para el aumento
de las ENT, pero ademés deben enfrentar la carga
de las enfermedades transmisibles y relacionadas
con lanutricién, paralo cual cobran aun més impor-
tancialos determinantes sociales como las condicio-
nes de vivienda para la cardiopatia reumatica y la
cardiopatia chagasica(lL54. En Africa se pueden ver
diferencias regionales en el grado de preparacién
que tienen los paises para combatir los factores de
riesgo cardiovascular: 61% disponia de fondos para
las ENT, pese alo cual solo 26% contaba con una po-
litica especifica para la diabetes(5.

Para alcanzar las metas recomendadas, los tra-
bajadores de la salud deben estar motivados y los
pacientes deben adherir al tratamiento, lo que re-
presenta un desafio incluso para sistemas de salud
estructurados, como el del RU, donde la mayoria de

los pacientes con CI o los que tienen un alto riesgo
de presentar ECV no alcanzan las metas de estilo de
vida, factores de riesgo y terapéuticas sugeridas en
las directrices nacionales de prevencion®657, Algu-
nas estrategias, como las llamadas telefénicas para
monitorizar la adherencia al tratamiento, son alter-
nativas que pueden emplearse(©8),

Otro aporte de la tecnologia a la Salud Mundial
es la difusién de la informacion, algo que puede con-
tribuir a la aplicacion de intervenciones basadas en
laevidencia a nivel mundial. Sin embargo, mientras
que la informacion viaja inclusive a areas remotas,
la distribucién despareja de la fuerza laboral sigue
siendo un problema®. E1 Africa subsahariana, por
ejemplo, tiene 24% de la carga mundial de enferme-
dad, pero cuenta solo con un 3% de los trabajadores
de la salud“0. Las areas mas pobres y las zonas ru-
rales del planeta tienen menos trabajadores de la
salud por cada 1.000 habitantes, fundamentalmen-
te a consecuencia de la mala infraestructuray capa-
citacién®®, Para contrarrestar esta tendencia, tam-
bién se puede usar la tecnologia para capacitar al
personal mediante cursos en linea y monitoreo a
distancia, ofreciendo oportunidades parala tomade
decisiones médicas compartidas. El uso de la tele-
medicina para la interpretacion del electrocardio-
grama como un apoyo a la salud primaria en areas
distantes es un ejemplo exitoso que se puede repli-
car en diferentes areas(6.

En un aspecto mas amplio, la cooperacion resul-
ta esencial si es que la comunidad mundial quiere
responder a patologias que afectan su salud. En
cuanto a la sostenibilidad ambiental, las acciones
coordinadas son importantes para alcanzar metas
tales como la reduccién de la contaminacién y por
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consiguiente el cambio climatico23.26, Las iniciati-
vas de Salud Mundial deberian concentrarse en es-
trategias a largo plazo que promuevan la paz, que
mitiguen los impactos de la pobreza y que estén en
sinergia con las necesidades de las comunidades
mundial y local®V. Los compromisos mundiales pa-
ralograr lareduccion de lamortalidad por ENT, co-
mo propone las Naciones Unidas, que plantea una
reduccién de 25% de la mortalidad prematura por
ENT para 2025 (la meta de 25x25) demanda el es-
fuerzo de las instituciones gubernamentales e in-
ternacionales(62)

La investigacion y el desarrollo tecnoldgico to-
davia tienen que prestarle mas atencion a las enfer-
medades desatendidas. Las enfermedades que afec-
tan principalmente a PRBM deben estar en la mira
de los centros de investigacién a nivel mundial y
también deben ser una oportunidad de colabora-
cién entre los paises. También falta informacion de
buena calidad acerca de la demografia, epidemiolo-
giay la carga de la enfermedad en este grupo de pai-
ses, lo que dificulta la identificacién de debilidades,
la planificacién y la implementacién de las solucio-
nes en estas naciones. Para lograr un planeta méas
sano es esencial realizar vigilancia y compartir la
informaci6én(6?,

Conclusion

El enfoque para mejorar la Salud Mundial requiere
el desarrollo y la aplicaciéon de soluciones con base
en la informacién proveniente de una serie de disci-
plinas, incluyendo medicina, demografia, epidemio-
logia, salud publica y economia, para ayudar en la
toma de decisiones politicas®. Los trabajos en
Heart han hecho significativos avances en estos te-
mas en los Gltimos dos afos, contribuyendo a la
comprensién y difusiéon del conocimiento. Sin em-
bargo, hay algunas lagunas en particular, tales co-
mo la educacién sanitaria y los programas de
efectividad y despistaje, que todavia tienen que de-
sarrollarse mas en la literatura cientifica.

Tratando de aprovechar las lecciones aprendi-
das en el mundo y de adaptar lo aprendido para que
sea apropiado localmente, el principal objetivo de
Salud Mundial es enfatizar la equidad sanitaria.
Estatarea se alcanzara por medio de la promocién y
la prevencion, valiéndose de las intervenciones de
toda la poblacién y también mediante cuidados cli-
nicos efectivos a nivel individual. Los gobiernos, las
fundaciones y la sociedad civil de los paises con dife-
rentes rentas deben estar dispuestos a compartir
responsabilidades y fondos en una perspectiva co-
mun con el objetivo de alcanzar salud y bienestar
para toda la humanidad.
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