I ARTICULO ORIGINAL @

Proyecto MAPEC-Salta: una nueva modalidad de atencién para
pacientes hipertensos en el primer nivel de atencién de la ciudad
de Salta, Argentina

MAPEC-Salta Project: a new care model for hypertense patients in primary health care of
Salta city, Argentine

CARLOS D. LACUNZA'™-2%, LILIANA DV. REALES', ANALIA V. DURE', VERONICA C. REYES?, FABIANA L. LOBO?,
EMILIA M. ARAMBURU?, CARINA F. TAPIA3

RESUMEN

Introduccién: La hipertension arterial (HTA) es la primera causa de morbimortalidad cardiovascular. A menudo es una en-
fermedad mal controlada porque los sistemas de salud estan mas orientados a atender enfermedades agudas. El Ministerio
de Salud de Argentina propuso un nuevo modelo de atencién para pacientes hipertensos conocido como MAPEC, basado en
el Modelo de cuidados crénicos.

Objetivo: Evaluar el impacto de la implementacién del MAPEC en el control de la presion arterial (PA), el cuidado de las me-
didas higiénico-dietéticas, el conocimiento de la enfermedad y la adherencia al tratamiento en pacientes hipertensos asistidos
en tres centros de atencién primaria de la ciudad de Salta, Argentina.

Material y Métodos: Se midi6 la PA con tensiémetro digital automatico; se evalué el conocimiento de la HTA y la adherencia
al tratamiento con los test de Batalla y Morisky-Green-Levine, respectivamente.

Resultados: Se estudiaron 232 pacientes. Hubo diferencias significativas (p <0,0001) luego de la intervencién en el control
de la PA, el conocimiento de la enfermedad, la adherencia al tratamiento y las medidas higiénico-dietéticas. También en
los promedios de PA, con una disminucién de 12,97 (IC95: 9,52-16,42) mmHg en la presion sistélica y de 6,93 (IC95: 4,70-
9,16) mmHg en la presién diastoélica.

Conclusiones: Fue evidente la mejoria en los parametros de salud analizados en los pacientes con la implementacion del MA-
PEC. Este modelo es de facil aplicacién y bajo costo. Ademas, estd en consonancia con los objetivos 25x25 de la OMS, mediante
los que se busca una reduccion del 25% de las muertes prematuras por enfermedades cardiovasculares hacia el ano 2025.

Palabras clave: Hipertension - Atencién Primaria de Salud - Manejo de Atencién al Paciente - Planificacion de salud

ABSTRACT

Background: blood hypertension is the first cause of worldwide cardiovascular morbidity and mortality. Nevertheless, it is a
poorly controlled disease, largely because health care systems are oriented to the attention of acute diseases. The Argentine
Ministry of Health proposed a new care model for hypertensive patients called MAPEC, based on the Chronic Care Model.
Objective: to evaluate the impact made by the implementation of MAPEC to improve the blood pressure control, the treat-
ment adherence and changes in life style, and disease awareness, in three primary health centers of Salta city Argentine.
Methods: the blood pressure was measured with automated device, Batalla and Morisky-Green-Levine were used to evaluate
the disease awareness and treatment adherence, respectively.

Results: 232 patients were included. After model implementation, significant difference (p<0,0001) were found in blood pressure
control, disease awareness, treatment adherence and changes in life style. There was a decrease in blood pressure average with
reduction of 12,97 (IC 95: 9,52-16,42) mm Hg and 6,93 (IC 95: 4,70-9,16) mm Hg in sistolic and diastolic pressure, respectively.
Conclusions: there was evident improvement in the analyzed health parameters after MAPEC implementation. This can be
easily adapted for primary health centers and with low cost. This is in order with WHO 25x25 target to reduce 25% cardio-
vascular premature deaths in 2025.
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Abreviaturas
CAPS
ECNT

GPC guias de practica clinica

centros de atencion primaria de la salud

enfermedades crénicas no transmisibles

HTA hipertension arterial
ISH International Society of Hypertension

MAPEC Modelo para la Atencion de Personas con Enfermedades

Cronicas

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es la primera causa
mundial de morbimortalidad (1); habitualmente es
una enfermedad mal controlada. El estudio PURE (2),
una investigacién poblacional en comunidades urbanas
y rurales de 17 paises con ingresos altos, medios y
bajos, demostré una prevalencia de HTA del 41%. De
estos pacientes, solo el 46,5% conocia ser hipertenso.
De aquellos que eran conscientes de tal situacion, el
87,9% recibia tratamiento, pero solo el 32,5% tenia la
presion arterial (PA) controlada. En el Gltimo registro
poblacional realizado en Argentina sobre HTA, la pre-
valencia fue del 36,3%. De estos pacientes, el 38,8%
desconocia su enfermedad; el 5,7% la conocia, pero no
recibia tratamiento; y el 55,5% estaba tratado, pero
solo 24,2% tenia su PA controlada. (3)

En gran parte, esta situacién obedece a que los sis-
temas de salud estan generalmente organizados para
atender enfermedades agudas, con un disefio conocido
como “radar” (4): el sistema se activa cuando consulta
el paciente, se resuelve el padecimiento, se da de alta
al paciente y el sistema se desactiva. Esta forma de
atencion para las personas con HTA es poco eficiente y
eficaz. Si se espera que el paciente consulte espontanea-
mente, es probable que lo haga en un estado avanzado
de su enfermedad, por ejemplo, cuando ya hay dano
de 6rgano blanco. Esto redunda en un altisimo costo
para la salud del paciente y para el sistema de salud,
en términos econémicos.

En 1996, Wagner y col. (5) describieron un nuevo
modelo de atencién para personas con enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), como la HTA, al que
designaron “Modelo de Cuidados Croénicos” (MCC). Este
modelo se basa en seis componentes: 1) organizacion de
la atencion sanitaria; 2) sistema de provision de cuida-
dos; 3) sistema de informacion clinica; 4) apoyo a la toma
de decisiones; 5) apoyo al automanejo; y 6) recursos co-
munitarios. La intencién es adaptar el sistema de salud
para atender las ECNT centrandose en el paciente, mas
que en la enfermedad, con una atencién programada y
planificada, y no solo a demanda, asociada a un equipo
de salud proactivo y no solo reactivo, sumado a un pa-
ciente activo, mas que pasivo, informado e involucrado
en el tratamiento de su afeccién. Ya se han publicado
numerosos estudios que demuestran mejorias en la
salud y en la atencién de pacientes hipertensos con la
aplicacion de este modelo. (6-8)

McCC Modelo de Cuidados Cronicos
PA presion arterial

PAD presion arterial diastdlica

PAS presion arterial sistolica

RCVG  riesgo cardiovascular global

OMS  Organizacion Mundial de la Salud

OPS Organizacién Panamericana de la Salud

En el ano 2016, el Ministerio de Salud de Argentina
publicé una guia para la atencién de las personas con
ECNT (4) y present6 un nuevo modelo de atencion basa-
do en el MCC. Dicho modelo fue llamado “Modelo para
la Atencién de Personas con Enfermedades Croénicas”
(MAPEC). Nuestro objetivo fue aplicar el MAPEC en
la atencién de personas con HTA en tres centros de
atencion primaria de la salud (CAPS) de la ciudad de
Salta, Argentina. Se realizaron mediciones en los pa-
cientes antes, durante y después de la implementacién
del modelo para evaluar su impacto en el control de la
PA, en el cuidado de las medidas higiénico-dietéticas,
en el conocimiento sobre HTA y en la adherencia al
tratamiento.

MATERIAL Y METODOS

Fue este un estudio cuasi experimental, prospectivo, longitu-
dinal, realizado entre junio de 2018 y enero de 2019 en tres
CAPS de una zona urbana periférica de la ciudad de Salta,
Argentina. La selecciéon de los pacientes fue por muestreo
no aleatorio consecutivo. Se realizaron mediciones antes,
durante y después de la implementacién del MAPEC men-
sualmente, con un seguimiento de 6 meses. Los criterios de
inclusion fueron ser mayor de 18 anos (mujer o varén) y estar
en tratamiento por HTA. Los criterios de exclusién fueron
embarazo y diagndstico de HTA secundaria. Solo se permi-
ti6 participar a quienes aceptaron firmar el consentimiento
escrito informado

Se consideré PA no controlada frente a las siguientes
situaciones: valores de PA sistélica (PAS) >140 mmHg y/o
valores de PA diastélica (PAD) >90 mmHg. Se utilizaron ten-
siémetros digitales automaticos OMROM modelo Hem 7220.
Se siguieron las recomendaciones de las guias de practica
clinica (GPC) para una correcta toma de la PA, promediando
dos mediciones en cada control.

Se considero al paciente como tabaquista si habia fumado
tabaco en los dltimos seis meses (9) y sedentario si realizaba
menos de 150 minutos semanales de ejercicio de intensidad
moderada. (10) Se establecié como no cuidado de la dieta
hiposddica si agregaba sal a los alimentos durante la coccién
oyaen lamesa,y con dieta rica en frutas y verduras frente a
un consumo diario de 2 o més porciones de cada una de estas,
respectivamente. Se consigno presencia de diabetes mellitus o
dislipidemia si el paciente manifestaba estar en tratamiento
por estas enfermedades.

Para evaluar el conocimiento de la enfermedad, se uti-
liz6 el test de Batalla (11), con las siguientes preguntas o
consignas:

iLa HTA es una enfermedad para toda la vida?

iSe puede controlar con dieta y medicacién?

Nombre dos 0 més érganos que son afectados por la HTA.
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Si el paciente contestaba erréneamente alguna de las
preguntas o consignas, se consideré que no conocia la en-
fermedad.

Para valorar la adherencia al tratamiento, se aplicé el test
de Morisky-Green-Levine (12), con las siguientes preguntas:

éSe olvida alguna vez de tomar la medicacién para su
HTA?

$Es descuidado con respecto a la hora de la toma?

Cuando se encuentra bien, {deja de tomar la medicacion?

Si no le cae bien la medicacion, édeja de tomarla?

Si contestaba afirmativamente alguna de las preguntas,
se lo consignaba como no adherente.

Para medir el riesgo cardiovascular global (RCVG), se
utilizé la tabla de la OMS/ISH para la subregién B de las
Américas, que tiene en cuenta el sexo, la edad, si el paciente es
diabético o no, si es tabaquista o no, cuél es su colesterolemia
total y cual es su PAS. (13)

Para la implementacién del MAPEC, se realizaron las
siguientes acciones respecto de cada componente incluido
en dicho modelo:

1) Organizacion de la atencién sanitaria: se entregé al
paciente una planilla de “Automonitoreo”. Alli se registraron
los valores en los controles mensuales de PA, los principales
resultados de las interconsultas (que constituyeron una
herramienta de referencia y contrarreferencia) y la asis-
tencia a los talleres educativos y a las actividades fisicas. Al
comienzo y al final del seguimiento, se registraron también
las medidas antropométricas, la presencia de sedentarismo,
el conocimiento de HTA, la adherencia al tratamiento, el
cuidado de dieta hiposddica y rica en frutas y verduras, asi
como algunos resultados de laboratorio (glucemia; colestero-
lemia total y trigliceridemia). Para corroborar la asistencia a
las interconsultas, se realiz6 citacién activa de los pacientes
telefénicamente o por mensajeria telefénica (WhatsApp).

2) Sistema de provisién de cuidados: se establecieron
turnos programados y protegidos. Sin necesidad de solicitar
turno, mensualmente se controlé al paciente la PA y se le
entreg6 su medicacién, con ajuste del tratamiento en caso
de necesidad. El paciente fue atendido por un equipo inter-
disciplinario.

3) Sistema de informacién clinica: se mantuvo una histo-
ria clinica completa de cada paciente siguiendo las GPC, con
la correspondiente solicitud de interconsultas y de analisis
de laboratorio.

4) Apoyo a la toma de decisiones: se realizé mensualmente
una puesta al dia en GPC sobre HTA para todo el equipo
de salud. Se dispusieron en formato digital las GPC en las
computadoras de los consultorios.

5) Apoyo al automanejo: se realizaron talleres mensuales
con los pacientes para fomentar el automanejo de la HTA.
También se les ofreci6 una actividad fisica semanal dirigida
por personal del CAPS. La planilla de “Automonitoreo” sirvié

para que los pacientes solicitaran los turnos programados
y siguieran la evoluciéon de sus pardmetros de salud. Se
confeccion6 folleteria y carteleria para la sala de espera de
cada CAPS. Se establecié un grupo de mensajeria telefénica
(WhatsApp) para mantener informado al paciente sobre las
actividades.

6) Recursos comunitarios: se invité a los lideres de la
comunidad del area de responsabilidad de los CAPS a los
talleres de educacién para la salud sobre HTA, oportunidad
para discutir metas comunes e indagar sobre las necesidades
de la comunidad.

Se compararon los promedios de PA de los pacientes del
estudio (pacientes MAPEC) con los promedios de PA de otros
pacientes atendidos en tres CAPS ubicados dentro de la mis-
ma area de nuestro estudio en los que no se implement6 el
MAPEC (pacientes No MAPEC). Se utilizaron los registros
de enfermeria realizados en la atencién habitual de estos
pacientes en el mismo periodo que abarcé nuestro trabajo.
Los criterios de inclusién y exclusién y las condiciones para la
toma de PA fueron idénticos a los seguidos con los pacientes
MAPEC.

Analisis estadistico

Se realiz6 el procesamiento estadistico de los datos usando el
software InfoStat®. Se obtuvieron medias, medianas y desvios
estandar para las variables cuantitativas, y se calcularon las
frecuencias absolutas, relativas y porcentajes para las varia-
bles cualitativas. Para analizar la relacion entre variables
categoricas, se utilizaron la prueba de Chi cuadrado de inde-
pendencia y de homogeneidad y la prueba T de Student para
muestras independientes y pareadas. El nivel de significancia
estadistica fue de 0,05%.

Consideraciones éticas

El protocolo del estudio y el consentimiento informado
fueron aprobados por el Comité de Etica de Investigacion
de la Comisién Provincial de Investigacién en Salud de la
Provincia de Salta.

RESULTADOS

La muestra final estuvo constituida por 325 pacientes,
de los cuales se analizaron los resultados de 232 (Fi-
gura 1). El rango de edad fue de 26 a 92 anos. La edad
media fue de 58,01 = 10,7 anos. El 64,6% fue de sexo
femenino. En la Tabla 1 se resumen sus caracteristicas
demograficas y clinicas.

Comparando los resultados obtenidos antes y des-
pués de la intervencién MAPEC, se encontraron dife-
rencias de elevada significancia estadistica (p <0,0001)

Fig. 1. Flujograma de pacientes
MAPEC

325 incorporados

93 sin seguimiento

232 analizados

84 no concurrieron a los Ultimos controles
4 por cambio de domicilio

3 por HTA secundaria

2 pérdida de datos
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en los promedios de PAS y PAD, el control de la PA, el
grado de sedentarismo, el cuidado de la dieta hipos6-
dica, el consumo elevado de verduras, el conocimiento
de la enfermedad y la adherencia al tratamiento
(Tabla 2). El promedio de la PAS disminuy6 en 12,97
mmHg (IC95: 9,52-16,42) y el de la PAD en 6,93 mmHg
(IC95: 4,70-9,16). En el resto de las variables, salvo las
relacionadas con sobrepeso, obesidad, obesidad cervical
y abdominal, se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas.

En 211 pacientes fue posible comparar los resul-
tados de laboratorio y el RCVG al inicio y al final de
la intervencién (Tabla 3). Hubo diferencias estadis-
ticamente significativas en el RCVG (p = 0,017). Se
observ6 un aumento en la proporciéon del grupo de
RCVG <10% al final de la intervencion, a expensas de
una disminucién de los demés grupos de riesgo.

En 69/203 (33,99%) de los pacientes hubo cambios
en el tratamiento por indicacién médica durante el
periodo de la intervencién. En 27/69 (39,13%) fue para
disminuir la dosis de drogas.

Comparando todas las mediciones efectuadas du-
rante la intervencion en el grupo MAPEC con respecto

a las del grupo No MAPEC, el promedio de la PAS fue
significativamente menor (p <0,003) en los pacientes
MAPEC, no asi el de la PAD (p = 0,25) (Tabla 4).

DISCUSION

Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la in-
fluencia de la aplicacién del MAPEC en los parametros
de salud de los pacientes incluidos en este estudio. Se
encontraron mejoras significativas al final de la inter-
vencion en variables como el sedentarismo, el cuidado
de la dieta hiposddica, el consumo elevado de verduras,
el conocimiento de la enfermedad y la adherencia al
tratamiento. Se mejoré considerablemente el control
de la PA, con una disminucién significativa en la PAS
y en la PAD. Probablemente por el descenso de la PAS,
disminuyé el RCVG de los pacientes. Hay que tener
en cuenta que la PAS se relaciona mas directamente
con el riesgo cardiovascular. (14) La disminucién del
promedio de la PAS y la PAD con la intervencién fue
practicamente de 13 y 7 mmHg, respectivamente. Esta
reduccién de la PA podria tener una gran relevancia
clinica, ya que estd demostrado que un descenso de

Variable n A Tabla 1. Caracteristicas demo-
graficas y clinicas de los pacien-
Promedio de edad + DE (afios) 58,01 + 10,7 tes MAPEC (n = 232)
Sexo femenino 150 64,6
Obra social 120 51,72
Dislipidemia 143 61,63
Diabetes 59 25,43
Tabaquismo 33 14,22
HTA en familiar de primer o segundo grado 156 67,24
HTA: Hipertension arterial
Variable Inicio Final Valor de p* Tabla 2. Comparacion de la
intervencion MAPEC al inicio y
n =232 (%) n =232 (%) al final del estudio
PA controlada 107 (46,12) 178 (76,72) <0,0001
Promedio PAS 139,37 £ 21,36 126,4 + 12,51 <0,0001t
Promedio PAD 88,26 + 13,72 81,32 + 8,76 <0,0001t
Sobrepeso/obesidad 219 (94,39) 212 (91,37) 0,2
Obesidad abdominal 222 (95,68) 220 (94,82) 0,66
Obesidad cervical 183 (78,87) 166 (71,55) 0,07
Sedentarismo 149 (63,40) 83 (36,24) <0,0001
Cuida dieta hiposédica 110 (47,41) 176 (75,86) <0,0001
Consumo frutas elevado 134 (57,75) 165 (71,12) <0,026
Consumo verduras elevado 149 (64,22) 193 (83,18) <0,0001
Conoce HTA 94 (40,51) 210(90,51) <0,0001
Adherencia al tratamiento 121 (52,15) 185 (79,74) <0,0001
*Conforme con la prueba Chi cuadrado de independencia, excepto en T, donde se aplico la prueba T de Student para
muestras pareadas. PA: Presion arterial, PAS: Presion arterial sistolicia PAD: Presion arterial diastolica
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Tabla 3. Resultados de labo- Variable Inicio Final Valor de pt
ratorio y riesgo cardiovascular
global en MAPEC (n =211) Glucemia alterada en ayunas 44,27% 38,30% 0,13
Hipercolesterolemia 46,76% 38,80% 0,07
Hipertrigliceridemia 51,74% 42,78% 0,16
RCVG <10% 69,35% 82,00%
RCVG 10-20% 19,60% 13,00% 0,017
RCVG 20-30% 6,53% 2,00%
RCVG >30% 4,52% 3,00%
*Conforme con la prueba de Chi cuadrado de independencia. RCVG: Riesgo cardiovascular global
ZszaAg' ;rsz‘gdé‘:‘s Sgc’:;:g% MAPEC No MAPEC Valor de ps
MAPEC vs. No MAPEC Promedio PAS 129,91 + 17,92 133,59 0,0039
Promedio PAD 83,36 + 11,22 82,49 0,2578

arterial diastolica

10 mmHg en la PAS y de 5 mmHg en la PAD disminuye
la probabilidad de eventos cardiovasculares en un 20%,
la mortalidad total entre un 10 y un 15% y el accidente
cerebrovascular en un 35%. (15, 16)

En 34% de los pacientes hubo cambios en el trata-
miento durante el seguimiento como parte del sistema
de provisién de cuidados del modelo, aunque en el 39%
de estos casos, fue para disminuir las dosis.

Este nuevo modelo de atencién comparte con el
MCC los seis componentes para su aplicacién. E1 MCC
es el modelo que lleva mas tiempo de desarrollo y el
mas estudiado a nivel internacional. Los trabajos de
la altima década en el primer nivel de atencién han
demostrado mejorias en los procesos de atenciéon y en
la salud de los pacientes, aunque no se hayan aplicado,
en la mayoria de los casos, todos los componentes del
modelo en forma simultdnea, como se ha realizado en
nuestro estudio.

Serumaga et al. (17) estudiaron, con un diseno si-
milar al de nuestro trabajo, un solo elemento del MCC
(organizacién de la atencion) en pacientes hipertensos
del primer nivel de atencién en Inglaterra y no encon-
traron una diferencia significativa en la PA al final de
la intervencién. En nuestro estudio si se encontraron
diferencias muy significativas en los promedios de PAS
y PAD, pero aplicando todos los elementos del modelo.

Allaire et al. (6) realizaron un estudio de tipo casos
y controles, con mediciones pre- y posintervencion,
en 16 366 pacientes hipertensos afroamericanos de la
atenciéon primaria de Estados Unidos, para evaluar un
programa de apoyo a la toma de decisiones. Estos autores
encontraron una disminucién estadisticamente signifi-
cativa en la PAS con la intervencion, luego de 24 meses.

Davy et al. (7) realizaron una revision sistematica
de estudios efectuados en el primer nivel de atencién
en paises con medianos a altos ingresos y concluyeron
que, excepto dos estudios, todos ellos demostraron me-

SConforme con la prueba T de Student para muestras independientes. PAS: Presion arterial sistolica, PAD: Presion

joras en los parametros de salud de pacientes crénicos
(diabéticos en su mayoria, y, en segundo lugar, hiper-
tensos) con laimplementacién del MCC. Los elementos
del modelo mas utilizados fueron apoyo al automanejo
y sistema de provision de cuidados. Sin embargo, los
citados autores senialan que no se pudo demostrar qué
combinacién de elementos del MCC fue la més eficaz,
y que hubo riesgo de sesgos.

Reynolds et al. (8) realizaron una revision sistema-
tica de estudios referidos a pacientes del primer nivel
de atencién de paises de altos ingresos con distintas
patologias cronicas (sobre todo, HTA y diabetes) en los
que se aplicé el MCC. Estos investigadores encontraron
diferencias significativas en la mejoria de la salud de
los participantes con la combinacién de por lo menos
dos componentes del MCC. El componente mas imple-
mentado fue el apoyo al automanejo.

La comparacion de los promedios de PA entre los
pacientes MAPEC y No MAPEC tiene la limitacién de
que en el segundo grupo no hubo un seguimiento, como
silo hubo en el grupo MAPEC. Para contrarrestar esta
limitacién, la comparacién no se realiz6 con el prome-
dio de las mediciones finales de los pacientes MAPEC,
sino con todas las mediciones realizadas durante el
transcurso de la intervencion.

No descartamos en nuestro estudio los siguientes
sesgos: de seleccion, de pérdida de seguimiento, de
recuerdo, de incomprension, de adaptacion, de aten-
cion, de obsequiosidad y de recolecciéon incompleta o
errénea de datos.

La pérdida de seguimiento fue del 28,6% y esto
también pudo influir en los resultados. No obstante,
esta situacién denota la tendencia de estos pacientes
crénicos a no acudir a los controles de salud. A pesar
de los posibles sesgos y la pérdida de seguimiento, las
pruebas estadisticas utilizadas poseyeron suficiente
potencia para detectar diferencias significativas.
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Se considera que se ha cumplido en este proyecto
con las caracteristicas principales del MAPEC. Se ha
planificado la atencién centrada en la persona y no
exclusivamente en la enfermedad, el equipo de salud
ha demostrado una actitud proactiva, se ha brindado
al paciente un cuidado programado y planificado y el
resultado ha sido un paciente informado e involucrado
en su condicién.

La carga médica, asistencial, econémica, perso-
nal y familiar de las ECNT es una de las principales
amenazas actuales para los sistemas de salud. (18) El
principal obstaculo es la dificultad para proporcionar
una atencién adecuada y eficiente a esta poblacion. (19)

La OMS fij6 en septiembre de 2011 una serie de
objetivos para reducir en un 25% el riesgo de muertes
prematuras a causa de las ECNT para el ano 2025.
(20) La estrategia para la prevencion y el control de
las ECNT para el periodo 2012-2025 de la OPS (21)
tiene, entre sus lineas principales, la respuesta de los
sistemas de salud a las ECNT. Consideramos que esta
investigacion esta en consonancia con dichas metas.

CONCLUSIONES

El MAPEC se pudo implementar en los CAPS con
los recursos humanos disponibles y sin erogaciones
importantes. Podria emplearse en otros CAPS con
herramientas de facil aplicacién. Esta es una meta
realista, ya que el Ministerio de Salud de Argentina
lleva adelante actualmente el Proyecto de Proteccion
de la Poblacién Vulnerable contra las ECNT (22), que
tiene entre sus objetivos mejorar las condiciones de los
centros publicos de atencién para brindar servicios de
alta calidad en los pacientes que las padecen.
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