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Introduccion

Esta publicacion representa la culminacion de una dé-
cada de esfuerzos realizados por la OPS y sus socios na-
cionales para comprender y responder de manera efec-
tiva a la creciente epidemia de ENT en las Américas.
Estéd surgiendo una nueva vision de la salud, sustentada
por la Estrategia Regional y Plan de Accién para un En-
foque Integrado sobre la Prevencion y el Control de las
Enfermedades Cronicas, que fue aprobada en 2006 por
los Ministros de Salud de la regién. Frenar la epidemia
de las ENT se ha convertido en una importante priori-
dad en salud y en el objetivo de politicas y programas
innovadores que proporcionan nuevos modelos para
combatir exitosamente las ENT en entornos de todo
tipo de recursos. Estamos seguros de que compartir
esta evidencia reciente y estas primeras experiencias
exitosas de las Américas podra proporcionar lecciones
valiosas para otras regiones que estan en etapas pre-
vias de esta epidemia y ayudar a sustentar la escala de
nuestros esfuerzos globales.

En la Parte 1 de este documento, se consideran las
causas y consecuencias de las ENT en las Américas des-
de tres perspectivas diferentes—el impacto en nuestra
salud, en nuestra prosperidad econémica y en nuestras
comunidades. La parte 2 explora las experiencias exi-
tosas en la lucha contra las ENT en la region—desde el
enfoque de ‘Toda la sociedad’ hasta el cambio de los
sistemas de salud, la construccién de ciudades saluda-
bles, criando nifios saludables y asegurando el acceso a
alimentos saludables. También se examina el importan-
te rol del sector privado, destacando varios ejemplos
de éxitos recientes en la regién. Finalmente, se analizan
nuestra visién y metas para la préoxima década a la luz
de futuras oportunidades a nivel global y regional.



Impacto de las ENT en
la salud

La epidemia global de ENT ha afectado muy pronto y de
forma severa a la region de las Américas. En la actualidad,
las ENT son las principales causas de muerte y discapaci-
dad, lo que representa mas de 3.9 millones de muertes
anualmente, o el 75% del total de muertes en toda la re-
gién." Aligual que en otras partes del mundo, la enferme-
dad cardiovascular, las enfermedades respiratorias croni-
cas, el cancer y la diabetes son las ENT maés frecuentes.

Se estima que en 2007 murieron en las Américas 1.5
millones de personas debido a enfermedades cardiovas-
culares; 1 millén de personas por cancer; 230,000 por
diabetes y 200,000 por enfermedad pulmonar obstructiva
crénica.?Estas cifras, asi como el nimero de personas que
viven actualmente con ENT, son sorprendentes. Aunque
no se dispone de una cifra exacta para las Américas en su
conjunto, se estima que el nimero de personas que vive
con una ENT en la regién es considerable. Muchas se ven
afectadas desde el comienzo por varias ENT, o sufren la
exacerbacion de alguna enfermedad infecciosa como la
tuberculosis como consecuencia de su diabetes, su taba-
quismo o el abuso de alcohol.? En los Estados Unidos, una
de cada cinco personas padece varias ENT.*Se prevé que
estas cifras continlen creciendo significativamente en las
proximas décadas. Para 2030, se ha proyectado un au-
mento del 42.4% de las ENT para la regién, en caso de
continuar las actuales tendencias.

A pesar de la enorme diversidad econdmica, social
y étnica de las Américas, ningun pais o comunidad se ha
librado de la epidemia. La carga de enfermedad causada
por las ENT varia entre el 64% en la regién andina y el
86% en América del Norte.2 En su origen, las ENT fue-
ron un problema primordialmente para los paises ricos y
determinadas poblaciones de los paises de medianos in-
gresos. Sin embargo, ahora su incidencia esta creciendo
maés deprisa y alcanzando altas tasas de enfermedad en
un periodo mucho mas corto en los paises de bajos ingre-
sos que en los paises ricos. La reduccién de este periodo
como resultado del rapido aumento de las ENT es pre-
ocupante, especialmente porque la mayoria de los paises
de bajos ingresos contintian sufriendo cargas significati-
vas de enfermedades infecciosas, lo que crea una “doble
carga” de enfermedad. Los sistemas de salud, ya de por
si sujetos a presion, tienen poco tiempo para reaccionar
a las complejas necesidades surgidas de esta doble car-

ga. En consecuencia, la inadecuada atencién aumenta

enormemente los riesgos asociados con las ENT, que
incluyen la discapacidad a largo plazo y menores oportu-
nidades de supervivencia, particularmente en los paises

y comunidades de bajos ingresos.
Cambios demogréficos y de estilo de vida

La epidemia de ENT en las Américas ha sido provoca-
da por un cambio demografico, econémico y social sin
precedentes, que ha llevado a los factores de riesgo de
las ENT a alcanzar niveles no observados previamen-
te. Gracias a mejoras significativas en la supervivencia
infantil, al embarazo seguro y a los éxitos en la lucha
contra las enfermedades infecciosas, los paises en toda
la regidn de las Américas estan experimentando transi-
ciones demogréficas de unas sociedades predominan-
temente jévenes a otras crecientemente envejecidas.
Las personas mayores de 60 afios representan actual-
mente el 10% de la poblacion en América Latina y el
Caribe, cifra que se espera que aumente al 25% para
el afio 2050.°

En los paises industrializados, la transiciéon demo-
grafica que tuvo lugar durante los pasados 100 afios,
fue impulsada en gran parte por el desarrollo econé-
mico—que, a su vez, ocasioné mejoras en la salud pu-
blica. En contraste, la actual transiciéon demogréfica en
los paises de mas bajos ingresos de las Américas ha
sido impulsada por mejoras en la salud publica, que
han cambiado los patrones de las enfermedades y me-
jorado las tasas de supervivencia, pero en ausencia de
cambios significativos en la riqueza. Como resultado,
los paises de menores ingresos estan ahora luchando
para enfrentarse a los retos impuestos por las socieda-
des envejecidas, pero careciendo de los recursos eco-
némicos adecuados para responder a las necesidades
cambiantes de sus poblaciones.

Ahora bien, aunque se espera un incremento de
las ENT en los paises en los que estd aumentando el
numero de ancianos, el ritmo y magnitud de la epide-
mia de ENT no puede atribuirse solamente al envejeci-
miento de la poblacién. Los cambios significativos en
los estilos de vida son en la actualidad los principales
determinantes de los factores de riesgo y de las en-
fermedades en todas las edades. Tanto la industrializa-
cién como la urbanizacién y la globalizacién de produc-
tos y patrones de consumo, se consideran impulsores
primarios del riesgo. En este sentido, son muchas las
personas que dejan la vida rural en busca de nuevas
oportunidades de empleo y desarrollo econémico en



entornos mas industrializados. Esta nueva vida en la ciu-
dad es draméticamente diferente. Estilos de vida cada
vez mas sedentarios, acceso a alimentos industrializa-
dos baratos y presiones sociales para fumar y consumir
excesivas cantidades de alcohol han causado niveles
imprevistos de obesidad, hipertension, hipercolestero-
lemia e hiperglucemia—todos ellos factores de riesgo
de las ENT que pueden prevenirse. El facil acceso a ali-
mentos industrializados, tabaco y alcohol no se limita
a las areas urbanas. Actualmente, estos productos in-
dustrializados—como los alimentos empaquetados, las
bebidas azucaradas y el tabaco—se encuentran incluso
en las comunidades mas aisladas de las Américas.

Las investigaciones han encontrado que en muchas
comunidades donde es frecuente la exposicién a con-
taminantes ambientales y la desnutricién infantil tem-
prana motivada por la escasez de alimentos—tanto en
el Gtero como durante la infancia—aumenta el riesgo
de futuras enfermedades.

Ninguna comunidad en las Américas es inmune.

Factores de riesgo crecientes

Si no se llevan a cabo intervenciones sostenibles a nivel
poblacional para mitigar sus causas , los principales fac-
tores de riesgo de las ENT—fumar, consumo excesivo
de alcohol, inactividad y obesidad—no van a disminuir.
La obesidad, antes poco frecuente, continla aumentan-
do consistentemente en la regidn. Para 2015, se esperan
tasas de obesidad hasta del 39% del total de adultos—
siendo las mujeres y los niflos con menores ingresos
especialmente vulnerables.® En Canada y los Estados
Unidos, el porcentaje de la poblacién adulta que tiene
sobrepeso o es obesa no tiene precedentes—habiendo
alcanzado el 45% y 65% respectivamente.” Entre 30-60%
de la poblacién de la regién no logra el nivel recomen-
dado de ejercicio diario; y la mayoria de las personas
no alcanza a consumir los niveles recomendados diarios
de frutas y vegetales.”® A pesar de la disminucion de las
tasas de consumo de tabaco en los Estados Unidos y
Canada, el tabaquismo también continta creciendo en
América Latina, sobre todo entre las mujeres y los j6-
venes’. El consumo de cigarrillos, alcohol y alimentos
industrializados ricos en grasas, sal y azucar, unido a los
ambientes urbanos que no promueven la salud y la acti-
vidad fisica, esta poniendo en riesgo a un nimero extre-

madamente alto de personas.

Disparidades en salud

Las diferencias socioecondémicas y de género determi-
nan la exposicion a riesgos, el acceso al tratamiento tem-
prano y a la atencidn, asi como la falta de recursos finan-
cieros, que colocan a las poblaciones marginadas en una
desventaja significativa. Con frecuencia, en las poblacio-
nes vulnerables la enfermedad se detecta tardiamente,
cuando los pacientes ya necesitan una atencién aguda,
la cual es muchas veces inaccesible ya sea por la debili-
dad de los sistemas de salud o por el precio demasiado
caro para que puedan pagarlo. Estas diferencias existen
tanto entre paises, como dentro de los paises.

Las diferencias en tasas de enfermedad y de super-
vivencia entre paises son sorprendentes. Las investiga-
ciones muestran que las tasas de mortalidad debidas a
ENT son 56% mas altas para los hombres y 86% mas al-
tas para las mujeres en los paises en desarrollo, en com-
paracion con quienes luchan contra las mismas enferme-
dades en entornos de mayores ingresos.' En los paises
de bajos ingresos las personas mueren de ENT a edades
mas jovenes que en los paises mas ricos.!” Mas de 1.5
millones de muertes por ENT ocurren en personas me-
nores de 70 afios." A nivel mundial, aproximadamente el
33% de las muertes debidas a enfermedades crénicas
en paises de medianos ingresos se producen en meno-
res de 60 afos. En paises de bajos ingresos, esta cifra
aumenta aproximadamente al 44%.'° Estos promedios
nacionales no ponen de manifiesto las extraordinarias
diferencias en enfermedades prematuras, discapacidad
y mortalidad que existen entre comunidades dentro de
un mismo pais. En Perd, una investigacion reciente mos-
tré una probabilidad cuatro veces mayor de tener malti-
ples factores de riesgo para enfermedad cardiovascular
en los grupos mas pobres, en comparacién con los mas
ricos."?

Aunque las Enfermedades Crénicas no son transmi-
sibles, los factores de riesgo que las causan si se transmi-
ten y se estan propagando en proporciones epidémicas.
Al igual que los esfuerzos para detener la propagacion
de las enfermedades infecciosas, es necesario que los
programas para frenar la propagacién de los factores de
riesgo que conducen a las ENT tengan efecto en am-
plios grupos de poblacién, con el fin de frenar la epide-
mia. Como se verd con detalle en los siguientes capitu-
los, las consecuencias de las ENT han alcanzado niveles
incomparables, estimulando la necesidad de innovacion
en toda la region.



Mejoramiento de la salud a través de la vigilancia

Con la aprobacién en 2006 de la Estrategia Regional de
la OPS para la Prevencién y Control de las ENT, la vigi-
lancia de las ENT y de sus factores de riesgo se ha con-
vertido en una prioridad en toda la region y dentro de la
OPS. A través de su metodologia de STEPS, la OPS ha
trabajado de cerca con los paises miembros y las redes
subregionales para mejorar la vigilancia de las ENT y la
formulacién de politicas basadas en evidencia.™

Una piedra angular de este esfuerzo ha sido el desa-
rrollo de un conjunto comun de indicadores de ENT que
facilitara una sélida recoleccién de datos y proporciona-
rd un método sencillo y estandarizado para la recogida,
analisis y difusion de datos para la region. Conocida
como Lista de indicadores minimos, optimos y desea-
dos de ENT, este conjunto de datos combina mdltiples
fuentes de datos en un sistema funcional de elaboracién
de informes anuales como base para la vigilancia de las
ENT." Desde que se puso en marcha este esfuerzo, la
OPS ha trabajado para fortalecer los sistemas de vigilan-
cia nacionales en Argentina, Chile, Uruguay, Brasil, Para-
guay, Bahamas, Barbados, Belice, Bermudas, Dominica,
Jamaica, Sta. Lucia, San Vicente y las Granadinas, San
Cristobal y Nieves, Suriname, Guyana, Granada y Aruba.
También ha apoyado esfuerzos subregionales de vigilan-
cia con MERCOSUR, la Regién Andina y CARICOM. A la
fecha, diez paises han implementado el paquete com-
pleto de herramientas recomendadas por la OPS. Otros
cinco paises han alineado sus sistemas de vigilancia na-
cional con la metodologia de STEPS. Costa Rica es un
ejemplo de ello.

En Costa Rica, los esfuerzos del Sistema de Seguri-
dad Social para establecer un sistema sélido de vigilan-
cia, son un buen ejemplo de la metodologia STEPS en
accion. Este programa utiliza centros de salud en todo
el pais para obtener datos. En estos centros de salud el
personal médico y los técnicos de laboratorio son res-
ponsables de la recogida de datos—lo que proporciona
una amplia y actualizada imagen instantanea de las ENT
en el pais.

En 2011, estuvieron disponibles los primeros da-
tos del programa. Recolectados en 103 centros y sobre
4,200 personas de una poblacion meta de 113,000 ha-
bitantes que viven en diferentes partes de Costa Rica,
estos nuevos resultados proporcionaron datos sorpren-
dentes sobre la prevalencia de las ENT y de sus factores

SITUACION DE SALUD EN LAS AMERICAS
DATOS BASICOS SOBRE ENT 2011
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de riesgo en el pais. Segin la informacién publicada, el
9.5% de la poblacién observada tenia diabetes, 31.5%
eran hipertensos, 25.9% eran obesos y 50% de la pobla-
cién estudiada presentaba bajos niveles de actividad fisi-
ca. El estudio también indicé que, entre quienes fueron
diagnosticados de diabetes e hipertension, el 46.6% vy el
76.1% tenia buen control de su glucemia y presion arte-
rial, respectivamente.' El programa de vigilancia planea
proporcionar datos cada cuatro afos.

Los esfuerzos regionales también estan comenzan-
do a dar resultado. En 2011, la OPS fue capaz de pro-
ducir el primer conjunto de datos basicos de ENT en las
Américas, el cual es esencial para dar forma a los futuros
esfuerzos a realizar por la propia OPS, los paises miem-
bros y las organizaciones en toda la region.



CARGA DE ENFERMEDAD 2007
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Fuente: Buscador de datos de mortalidad de la OPS, Observatorio regional de salud

DETERMINANTES CLAVE DE LAS ENT

ENFERMEDADES CRONICAS:
Enfermedades cardiovasculares incluida la hipertension,
canceres, diabetes y enfermedades crénico respiratorio

A

FACTORES BIOLOGICOS DE RIESGO:
Modificables: sobrepeso/obesidad, hipercolesterolemia,
hiperglucemia, hipertension arterial.

No modificables: edad, sexo, raza, factores genéticos

f

FACTORES CONDUCTUALES DE RIESGO:
Tabaquismo, régimen alimentario poco saludable,
sedentarismo, consumo

f

DETERMINANTES AMBIENTALES:
Factores sociales, econémicos y politicos como los ingresos,
las condiciones de vida y laborales, la infraestructura fisica,
el medio ambiente, la educacion, el acceso a los servicios
de salud y a los medicamentos esenciales

A

INFLUENCIAS A ESCALA MUNDIAL:
Globalizacién, urbanizacién, tecnologia, migracion
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Fuente: Buscador de datos de mortalidad de la OPS, Observatorio regional de salud
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AUMENTO DE LAS ENT EN EL TIEMPO: MORTALIDAD POR GRUPOS PRINCIPALES DE CGE,
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Impacto econdmico
de las ENT

El coste financiero de las ENT en las Américas represen-
ta una amenaza creciente para la estabilidad econémica
regional. En la actualidad, pocos programas nacionales
satisfacen adecuadamente las demandas para la preven-
cién y atencion de las ENT; no obstante, el porcentaje de
recursos de salud que se gasta tratando de responder
a las actuales necesidades ya constituye un reto para la
mayoria de los paises. En los Estados Unidos, el 85% del
total de ddlares gastados en salud se destina al trata-
miento y atencién de personas con ENT.* Se espera que
el coste total de la epidemia—incluidos la prevencién, el
diagndstico, la atencién y la pérdida de productividad—
aumente significativamente en la proxima década debido
a la propagacion de las ENT, ejerciendo una presién sin
precedentes sobre los sistemas de salud y las economias.
En Brasil, se estimé que el coste actual del tratamiento,
unido a la pérdida de productividad econémica debida
a las ENT, es del orden de $72 millones de ddlares.’ De
manera especial, los paises de menores ingresos se en-
frentan a grandes desafios para satisfacer las crecientes
demandas de tratamiento y atencién de las ENT puesto
que los recursos actuales para la salud se dirigen en gran
parte hacia la prevencién y atencién de las enfermeda-
des transmisibles y a la mortalidad materna e infantil. La
redistribucién de los recursos existentes y la obtencién
de otros nuevos, son pasos esenciales en cualquier tipo
de entorno si se desea que los sistemas de salud en las
Américas tengan éxito en la respuesta a las necesidades

evolutivas de salud de sus poblaciones.
Costos crecientes

Las necesidades de tamizaje, tratamiento y cuidados cro-
nicos para las ENT estdn aumentando en toda la regién.
Proporcionar niveles adecuados de atencidn sanitaria es
un reto incluso para los paises mas ricos. En América Lati-
na, el gasto en materia de salud ha sido de alrededor del
6.5% del PIB en la pasada década. Sin inversién de nue-
vOs recursos, los sistemas de salud estan luchando para
proporcionar la atencion minima necesaria para las ENT
de la creciente poblacion.

Dado que, en gran parte, los programas de tamizaje
y diagndstico temprano no consiguen llegar a la mayoria
de la poblacién, es muy frecuente que las personas bus-

quen atencidn para una ENT cuando la enfermedad ya ha

avanzado significativamente, y las Unicas opciones que
quedan son costosas atenciones agudas y paliativas. En
algunos paises, el tratamiento y los cuidados paliativos
en una etapa tardia no estan disponibles o solamente son
accesibles a un costo enorme para la persona y la familia
que los necesita. Tratar las ENT en fase aguda supone
haber perdido la oportunidad de realizar un tratamien-
to preventivo y sobrecargar a los sistemas de salud con
pacientes gravemente enfermos. Este enfoque también
estd teniendo funestas consecuencias econdmicas en las
familias. En América Latina, el 39% del total de gastos
en salud son pagos de bolsillo, la mayoria relacionados
con las ENT.* El impacto que tienen estos pagos en los
ahorros de las familias, en las tasas de inversién individual
y en el desarrollo econémico nacional es considerable.

Existen ejemplos significativos sobre el impacto eco-
némico de la diabetes y la hipertensiéon. América Latina
tiene una mortalidad debida a la diabetes mas alta que
cualquier otra regién en el mundo. El costo actual del
tratamiento de la diabetes se estima que es el doble del
costo actual del tratamiento del VIH—llegando a $10.7
mil millones de ddlares solamente en América Latina."”
Una investigacion reciente de la Federacion Internacional
de la Diabetes muestra que, en 2010, el gasto en diabe-
tes representd el 9% del total de los gastos en salud en
América del Sur y Central; y llegé al 14% en América del
Norte, incluidos los paises del Caribe de habla inglesa y
Haiti.’® De manera similar, se estima que el coste actual
de la hipertension y la diabetes en Trinidad y Tobago,
es del 8% del PIB." Investigaciones recientes en México
muestran que, si la diabetes y la hipertension contindan
aumentando como se prevé, el gasto nacional en salud
tendrd que aumentar un 5-7% cada afo, solo para ha-
cer frente a las necesidades de los nuevos pacientes.?
De manera similar, el cancer también tiene un impacto
econdémico dramatico, que cuesta a los Estados Unidos
1.73% de su PIB.%

Morbilidad prematura y el mercado laboral

Ademéas de los costes del tratamiento, el comienzo
temprano de las ENT vy la resultante morbilidad pre-
matura repercuten especialmente en la productividad
econdmica. Una investigacién realizada por USAID y la
Facultad de Salud Publica Bloomberg de la Universidad
Johns Hopkins, muestra que el 50% de las personas en
las Américas en edades entre los 30 y 60 anos, tienen al



menos una ENT.* Segln los estudios disponibles sobre
factores de riesgo a nivel nacional en las Américas, el
porcentaje de adultos que viven con tres o mas facto-
res de riesgo para ENT varia entre el 10% en Uruguay
y el 46% en las Islas Virgenes Britanicas. Estos factores
aumentan con la edad; en San Cristébal, el 68% de la
poblacion entre 45 y 65 afios tiene tres o mas factores
de riesgo. En Jamaica, el 82% de la poblacién entre 65
y 74 afios de edad tiene tres o mas factores de riesgo.?

El impacto de esta carga en el mercado laboral es
muy preocupante. En las Américas, el porcentaje de
hombres que superan los 15 afos de edad y mueren
antes de cumplir los 60, varia entre el 15% en los paises
del Cono Sur y el 25% en los paises latinos caribefios.*
Las personas que padecen enfermedades cronicas tie-
nen menores ingresos, mayor absentismo laboral, me-
nos horas trabajadas y una mayor inestabilidad laboral
debido a sus discapacidades.

Las consecuencias econdmicas de esta inestabili-
dad, asociada a la trdgica muerte prematura de perso-
nas de sus familias y de sus comunidades y a la pérdida
de fuerza laboral, hacen que las ENT sean un impor-
tante problema para el desarrollo econémico. El Foro
Econdémico Mundial sefalé que las ENT son uno de los
tres riesgos mas probables y graves para la economia
mundial, junto con la crisis financiera vy la inflacion.® En
Brasil, los investigadores predicen que la pérdida de in-
greso nacional atribuible a las ENT puede alcanzar el
3.21% del PIB en 2015. Reducir estos costos a través
de la prevencién, la deteccidon temprana, el acceso a
medicinas asequibles y el uso de modelos emergentes
para el autocuidado es de vital importancia en todos los
entornos.

Inversion en prevencion

A pesar de la amenaza que suponen las ENT para la estabi-
lidad econdmica, existen soluciones costo-efectivas para
su prevencion y tratamiento que pueden ser implemen-
tadas. Varios paises de medianos ingresos, entre los que
destacan México, Brasil y Uruguay, han llevado a cabo in-
vestigaciones a nivel nacional para identificar cudles ENT
estdn causando mayor presion econdmica, y cuéles son
las intervenciones costo-efectivas que pueden disminuir
la carga de la enfermedad y las pérdidas que conlleva. Las

intervenciones asequibles costo-efectivas existen a todos

los niveles—desde las intervenciones a nivel poblacional,
como reducir el consumo excesivo de sal y limitar el ac-
ceso a los productos del tabaco, hasta la atencién clinica,
la educacién en salud y el acceso a medicamentos gené-
ricos para el tratamiento de la hipertensién y la hiperco-
lesterolemia. Las inversiones en la deteccion temprana y
el tratamiento de las ENT a nivel secundario y terciario,
la vacunacién contra los virus que causan el cancer cervi-
couterino y el cancer de higado, asi como los esquemas
novedosos de seguros de salud pueden ahorrar gran can-
tidad de recursos y vidas a largo plazo. Una revision de los
programas de hipertensiéon en México y Brasil, realizada
por de Banco Mundial, encontré que las inversiones en
campanas de concientizacién publica, grupos de autoa-
yuda, capacitacion clinica y sistemas de informacién son
costo-efectivas.* En México, se demostrd que cada dé-
lar que se invierte para identificar y dirigir el tratamiento
a pacientes de riesgo con condiciones de prediabetes y
prehipertension ahorra entre $84-$323 délares en costos
de tratamiento a lo largo de un periodo de veinte afios.?

Otras medidas fiscales para la prevenciéon—como los
impuestos al tabaco y al alcohol—también pueden gene-
rar ingresos para los sistemas de salud, a la vez que disua-
den de las conductas de riesgo.

Es necesario que los donantes financien programas
de ENT en los paises de bajos ingresos y en comunidades
desfavorecidas de los paises de medianos ingresos, En la
actualidad, menos del 3% de la asistencia global para el
desarrollo en salud se gasta en ENT. Una parte de este
dinero llega a las Américas. Ademas, los paises de me-
dianos ingresos—Ilos més golpeados por esta epidemia—
muchas veces no son elegibles para recibir el apoyo de
los donantes internacionales y tienen que afrontar solos
los extraordinarios costes de esta epidemia. Esta realidad
tiene que cambiar y se deben explorar nuevos mecanis-
mos de financiacién. La experiencia que se presenta a
continuacién muestra la estrategia puesta en marcha por
Jamaica para recaudar fondos a través de impuestos al
tabaco y a las néminas, con el fin mejorar la calidad de la
atencién disponible para quienes estan afectados por las
ENT y asegurar un acceso equitativo a los medicamentos.
Este programa es Unico en las Américas y proporciona un
modelo sostenible dirigido a obtener los recursos nece-
sarios para apoyar la atencién a las ENT.



PROYECCIONES DE GASTOS EN SALUD POR CONDICION CRONICA EN BRASIL, 2008-2050
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Bahamas Barbados Jamaica Trinidad y Tobago
Diabetes 27 38 221 467
Hipertensién 46 73 266 250
Total 73 111 487 717
%PI1B 1.4 5.3 5.8 8.0

Fuente: Abdulkadri et al. Social and Economic Studies 58: 3 & 4 (2009): 175-197
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Fondo Nacional de Salud de Jamaica

El Fondo Nacional de Salud de Jamaica es un ejemplo
excepcional de cémo un mecanismo innovador de finan-
ciacion ha permitido que Jamaica maneje exitosamente la
creciente presion de las ENT. Las ENT son una amenaza
econdmica importante para todos los jamaicanos ya que
representan mas del 60% de la carga de enfermedad en
el pais

Después de luchar durante décadas para encon-
trar los recursos financieros necesarios para responder a
la creciente demanda de medicamentos y de cuidados
crénicos, el Fondo Nacional de Salud logré un equilibro
mediante el cual el gobierno, las aseguradoras privadas
y las personas comparten la carga de los gastos para la
prevencion y el control de las ENT. Establecida en 2003,
esta corporacion publica se ha convertido en un sistema
que canaliza la inversién de nuevos fondos en educacion
publica, mejora y ampliacién de infraestructuras del siste-
ma de salud 'y que asegura el acceso asequible a medica-
mentos para todos los residentes que sufren alguna de las
quince ENT seleccionadas.

Esta forma de financiacién del Fondo puede ayudar a
otros paises que se enfrentan a retos similares, a identifi-
car nuevos recursos destinados a la prevencion y atencion
de las ENT, ya que se ha creado un modelo sostenible
a través del cual una cantidad significativa de nuevos re-
cursos se dirige al sistema de salud. Los recursos para el
Fondo provienen de un impuesto nacional al consumo del
tabaco del 20% (43% de los ingresos del Fondo), un 0.5%
del impuesto nacional a las néminas (35% de los ingresos
del Fondo) y una contribuciéon del gobierno (22% de los
ingresos del Fondo).

El Fondo esta disefiado para subvencionar medicinas
a todas las personas elegibles que padecen ENT. Todos
los residentes que han recibido la certificacion requerida
de sus enfermedades crénicas son beneficiarios del Fon-
do. Estos medicamentos subvencionados estan dispo-
nibles para todos, pero estan pensados para apoyar, no
para reemplazar, los esquemas de seguros privados o

publicos, incluyendo la cobertura farmacéutica nacional
para adultos mayores; y con frecuencia requieren copa-
gos modestos del propio bolsillo.

El Fondo también apoya programas de educacion
publica del Ministerio de Salud y de las organizaciones
privadas que caen dentro de la Estrategia de Proteccion
y Promociéon de la Salud del Ministerio, con el propdsi-
to de concienciar a la poblacién y aumentar la capacidad
para el auto manejo de las ENT. Adicionalmente, el Fondo
proporciona considerables recursos para mejorar la infra-
estructura de salud publica, los sistemas de vigilancia de
ENT, la capacitacion en calidad de atencion y la capacita-
cion en evaluacion, entre otras iniciativas.

Como modelo para otros paises, el Fondo esta sir-
viendo actualmente a 404,615 personas, introduciendo
nuevos medicamentos esenciales, asi como invirtiendo
en programas publicos que van desde la seguridad en las
carreteras, la concientizacién sobre el consumo de sal, los
deportes para la juventud y el mejoramiento de las capa-
cidades de los servicios de salud, hasta el monitoreo de la
situacion de la salud en todo el pais.



Impacto social de las ENT

Las causas y consecuencias de las ENT también tienen
que ser comprendidas desde una perspectiva social—no
solamente desde la perspectiva econémica y de salud
publica. En una sociedad, existen grandes diferencias en
riesgos y resultados entre los grupos socialmente desfa-
vorecidos y los mas présperos. La poblaciéon que vive en
condiciones de pobreza y desventaja social tiene mayor
probabilidad de padecer ENT y de sufrir sus consecuen-
cias econdmicas y sociales; y mas posibilidades de sufrir
una discapacidad y de mortalidad prematura.

Alta exposicién, poca proteccion

Los grupos social y econémicamente marginados tienen
mayor probabilidad de vivir en ambientes en donde las
politicas para hacer frente a las ENT todavia no han sido
establecidas—donde hay poca proteccién contra riesgos
ambientales, pocos espacios abiertos para promover el
ejercicio hecho con regularidad, poca restriccion de las
ventas de tabaco y alcohol, asi como escasez de alimen-
tos saludables disponibles como fundamento de una die-
ta nutritiva. Por estas razones, las poblaciones vulnerables
tienen mayor probabilidad de estar expuestas a los facto-
res de riesgo ambientales y modificables asociados con
las ENT—como los cancerigenos ambientales, altas tasas
de obesidad, bajos niveles de actividad fisica, consumo de
alimentos con alto contenido de sal, azlcar y grasas trans,
asi como altas tasas de consumo de tabaco y alcohol.

Acceso inadecuado a servicios de salud

Las personas vulnerables también tienen menos proba-
bilidad de recibir la educacién en salud necesaria y tener
acceso al tamizaje, tratamiento y cuidados para prevenir
las ENT. La pobreza crea barreras adicionales para el ac-
ceso a la prevencion y atencion disponibles. Se sabe que
en algunos grupos indigenas el coste de los servicios de
salud y de las medicinas esenciales, junto con la dificultad
para el transporte y las barreras de comunicacién aumen-
tan las disparidades de salud y debilitan los resultados del
tratamiento.

Cuando los grupos desfavorecidos estan en situacio-
nes de mayor riesgo, se produce un circulo vicioso sufren
desproporcionadamente una falta de atencién crénica y
son més vulnerables a eventos médicos catastréficos aso-
ciados con estas enfermedades. Tales eventos pueden
empujar a las familias a una mayor pobreza. Las altas tasas

de adiccién al tabaco y al alcohol, frecuentes en estas co-

munidades, agravan aln mas este circulo. Las despropor-
cionadas tasas de morbilidad y mortalidad prematuras en
padres de familia de bajos ingresos en edad laboral, tienen
efectos significativos en el futuro de sus hijos—ya que las
enfermedades de los padres o, en definitiva su muerte,
pueden tener graves consecuencias en las posibilidades
que tienen la nifia o el nifio para continuar en la escuela y
en sus oportunidades de tener una vida préspera y saludable.

Las mujeres y las ENT

Aunque las actuales tasas de mortalidad global de las
ENT son similares en hombres y en mujeres, es posible
que el futuro de esta epidemia se presente en forma bas-
tante diferente. Nuevas investigaciones revelan una cre-
ciente "feminizacién” de la epidemia de las ENT como
resultado de una mayor esperanza de vida de las muje-
res, de riesgos excepcionales asociados con los cénce-
res femeninos, mayores tasas de obesidad, actividades
especificas de género y una persistente marginacién
social.* Estos mayores riesgos siguen sin disminuir dado
que los sistemas para la prevencion, atencién y provision
de servicios para las mujeres fuera de sus afios reproduc-
tivos, siguen siendo virtualmente inexistentes en paises
de bajos ingresos. A nivel global, las ENT se han converti-
do en el asesino silencioso de las mujeres—representan-
do el 65% del total de muertes de mujeres.?

Las costumbres sociales y la presiéon del medio
desempenan un rol importante para expandir el riesgo
y fomentar la enfermedad entre las mujeres. La cultura
y la tradiciénque rodea a la actividad fisica hace que el
deporte sea patrimonio de los hombres y reduce el ac-
ceso de las mujeres y las nifas al ejercicio estructurado
y practicado con regularidad. Con estilos de vida cada
vez mas sedentarios, las tasas de obesidad se han vuelto
extraordinariamente altas en mujeres—llegando a tasas
hasta del 40% del total de mujeres que viven en San Cris-
tébal y Nieves." Ademas, mientras que las tasas de con-
sumo del tabaco en hombres disminuyen gradualmente,
el uso del tabaco en las mujeres—especialmente en las
mujeres jovenes—estad aumentando. En América Latina'y
el Caribe, el 16% de las nifias fuma, en comparacién con
el 8% en los EE.UU. y 11% a nivel mundial. El riesgo de
padecer una Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) es también especiamente elevado entre las muje-
res de las comunidades de bajos ingresos que continGan
usando combustibles sélidos para cocinar.

En muchos paises de bajos y medianos ingresos, el
sistema de atencién a la salud de las mujeres se enfoca



primordialmente hacia la prevencién de embarazos no
planificados y al parto seguro—y no a la prevencion y
tratamiento de ENT durante o después de los afos re-
productivos de la mujer. Las ENT son cada vez mas fre-
cuentes en las mujeres en edad fértil y muchas veces no
se detectan, poniendo en riesgo la vida de la madre y del
hijo. Estudios recientes muestran que la salud de la madre
durante el embarazo tiene una enorme influencia en la
determinacién del riesgo futuro de ENT para su hijo. Por
ejemplo, la exposicién de una madre a la diabetes y la
hipertensién durante el embarazo determina para su hijo
un riesgo superior a la media a lo largo de su vida; y se
sabe que fumar durante el embarazo perjudica el desa-
rrollo cognitivo del feto. En gran parte de América Latina
y el Caribe, més de la mitad de los casos de cancer de
mama y del 40% de las muertes ocurren en mujeres pre
menopausicas—lo que significa una oportunidad perdida
de diagnéstico y tratamiento tempranos.?

Una vez superados los afios reproductivos, las muje-
res tienen menor probabilidad de ser diagnosticadas y de
recibir atencién apropiada debido a que los sistemas de
salud estéan insuficientemente equipados. Enfermedades
facilmente prevenibles, como el cancer cervicouterino,
pueden no ser diagnosticadas o ser tratadas inadecuada-
mente y descubrirse en etapas avanzadas de la enferme-
dad. En muchos lugares, los conocimientos clinicos sobre
como afectan los factores de riesgo y sobre los sintomas
de las mujeres son muy escasos. De este modo, las mu-
jeres tienen menor probabilidad de ser diagnosticadas y
tratadas tempranamente, que es cuando la atencién es
maés asequible y hay mas probabilidades de éxito en el tra-
tamiento.? La enfermedad cardiovascular, la hipertension
y la diabetes, a pesar de que cada vez son mas frecuentes,
estan entre las enfermedades que a menudo pasan des-
apercibidas o se diagnostican tarde en las mujeres.

Los costes de los servicios también pueden ser una
barrera para las mujeres que buscan servicios de detec-
cién temprana o atencién. Dado que las mujeres suelen
trabajar en la economia informal o en el hogar, pocas de
ellas tienen acceso al mismo nivel de seguro de salud
que los hombres, que trabajan en la economia formal.
Con frecuencia, muchas mujeres como tienen poco con-
trol sobre los recursos familiares destinados a gastos de
bolsillo en salud , permanecen al margen del sistema sa-
nitario hasta necesitan una atencién aguda.

Es necesario recalcar la importancia de educar a las
mujeres sobre las ENT y de proporcionarles los servicios
necesarios. Las mujeres con frecuencia son las cuidadoras
de padres y familiares de mayor edad que sufren ENT y
ademas son fuente de buena salud y buenos habitos para

los otros miembros de su familia. Un nifio desnutrido du-
rante su nifiez tiene mayor probabilidad de sufrir obesidad

y diabetes a lo largo de su vida.? Con la obesidad infantil,
el consumo de tabaco en adolescentes y la creciente inac-
tividad fisica, es necesario contar con madres informadas
que promuevan habitos de vida saludables que podrian
reducir la epidemia de ENT en la préxima generacién.

Jovenes y ENT

La gente joven es especialmente vulnerable a los mensajes
del entorno y a la presién de sus semejantes, que acaban
determinando su comportamiento y el consiguiente riesgo
de ENT a lo largo de la vida. En las Américas, la obesidad
en la nifez es un problema creciente. Es necesario abordar
los vinculos existentes entre la educacion—es decir, lo que
los nifos aprenden, comen y hacen en la escuela—y los
crecientes niveles de obesidad y diabetes en la infancia.
Son necesarios espacios publicos seguros donde sea posi-
ble realizar actividad fisica y que las escuelas proporcionen
alimentos nutritivos y educaciéon en nutricion, especial-
mente en las comunidades més desfavorecidas.

Las tasas de consumo de tabaco entre los jévenes
estan en aumento, yen algunos paises como Argentina y
Uruguay, el tabaquismo es mas alto en las chicas que en
los chicos. Las politicas restrictivas de la venta de cigarrillos,
respaldadas por sdlidos programas educativos escolares
y basados en la comunidad, son también esenciales para
desalentar el tabaquismo en los adolescentes. Como el
consumo de tabaco suele iniciarse a los 18 afos, las inicia-
tivas de prevencién—como evitar la publicidad dirigida a
jovenes o impedir que los menores de edad puedan adqui-
rilo—pueden tener un impacto duradero en la adquisicion
de este habito que representa una amenaza para la vida.

Los encargados de formular politicas y planes de sa-
lud deben prestar especial atencion a la vulnerabilidad de
las comunidades marginadas, las mujeres y los jovenes a
desarrollar ENT. Entre las ENT, el cancer cervicouterino
es la enfermedad que refleja inequidades con una mayor
claridad. Aunque existe el potencial para prevenir esta
enfermedad en todos los entornos, cada afio se diagnos-
tican méas de 80.000 casos nuevos y se producen 36.000
muertes en las Américas.”

En la region de las Américas, el cancer cervicouterino
sigue siendo la principal causa de mortalidad en mujeres
de comunidades de bajos ingresos. La siguiente expe-
riencia fue seleccionada para mostrar como el uso de
nuevas tecnologias para la prevencién unido al compro-
miso politico estd cambiando el curso de esta enferme-
dad en las Américas.



PREVALENCIA DE OBESIDAD POR SEXO (%), OCHO PAISES EN ALC, 2002-2006

40

33

B Mujer [ Hombre

Notas: 1) Rangos de edad: (a) 20 afios y mas: (b) 17 afos y
mas; (c) 15-49 anos; (d) 18-64 afos y mas.

2) Los paises se muestran en orden descendiente de la tasa
para mujeres. nd = no disponible.

Estados Chile Honduras  Colombia Bolivia Canada Brasil Haiti i . .
Unid ) @ (e) (@) © (b) @) Fuente: OPS. Indicadores basicos: Género, Salud y Desarrollo
(br)“ °s a e a C a en las Américas, 2007, Washington, D.C.

ACTIVIDAD FiSICA DE ESTUDIANTES, POR SEXO (%), > 60 MIN/DIA

SIETE DIAS ANTES DE APLICAR LA ENCUESTA EN 12 PAISES/CIUDADES EN ALC, 2003-2008
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Nota: Los paises se muestran en orden descendiente de la tasa para mujeres.
Fuente: PAHO/Merck Institute on Aging and Health, Report on the State of Aging and Health in Latin America and the Carribean, 2007
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ESPERANZA DE VIDA AL NACER DE HOMBRES Y MUJERES (EVN) Y A LOS 60 ANOS DE EDAD
(EVN -60) EN 39 PAISES EN AMERICA LATINA Y EL CARIBE (2005-2010)
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Nota: Los paises se muestran en orden ascendente de la EVN para ambos conjuntos de sexos.
Fuente: Naciones Unidas. Division de Estadisticas. Estadisticas e indicadores sobre mujeres y hombres.
http://unstats.un.org/unsd/demographic/products/indwm/statistics.htm.

PORCENTAJE DE MUJERES Y HOMBRES EN EDADES DE 60+ LIMITADOS EN EL DESEMPENO
DE AL MENOS UNA ACTIVIDAD DIARIA, 7 CIUDADES DE ALC, 2000
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B Mujer ] Hombre

Santiago Habana  Sao Paulo  Ciudad Montevideo  Buenos  Bridgetown
de México Aires

Las actividades diarias incluyen banarse, comer sin ayuda, vestirse, usar el inodoro, moverse de la cama a una silla, caminar.
Fuente: OMS/ Instituto Merck de Envejecimiento y Salud, Informe sobre el estado de envejecimiento y salud en América Latina y el Caribe, 2007



Prevencion del cancer cervicouterino en América Latina

En la Gltima década, la Region de las Américas ha estado
a la vanguardia del esfuerzo mundial para la prevencion
del cancer cervicouterino. Actualmente, tras décadas
de esfuerzos dirigidos alfortalecimiento y la ampliacion
de los programas basados en la citologia, los lideres de
salud de la Regidn estén reconociendo los retos de este
enfoque que ha tenido un limitado impacto en los pai-
ses de ingresos medios y bajos. Entre los factores que
han motivado esta situacion las limitaciones de la cito-
logia como prueba de tamizaje y las dificultades para
realizar un adecuado seguimiento. En respuesta a esta
situacion, la existencia de nuevas tecnologias y eviden-
cia cientifica procedente de las comunidades cientifica,
de investigacion y de salud publica ha generado un am-
plio compromiso politico dirigido a la prevencion de la
principal causa de mortalidad por cancer entre las mu-
jeres de comunidades de ingresos medios y bajos en las
Américas.

En el ano 2000, se inicid en la Amazonia Peruana
el proyecto de demostracion TATI (acrénimo del térmi-
no tamizaje y tratamiento inmediato) que generd evi-
dencia novedosa acerca de la factibilidad de introducir
soluciones costo-efectivas y asequibles para el tamizaje
del cancer cervicouterino en comunidades de bajos in-
gresos. Los resultados del proyecto TATI, permitieron
demostrar que el nuevo enfoque para el tamizaje del
cancer cervicouterino era tan efectivo o mas que la cito-
logia en entornos rurales. La Inspeccién Visual con Aci-
do Acético (IVAA) para la identificacidn de lesiones pre
cancerosas seguida de crioterapia para el tratamiento
del pre cancer, fue introducida por primera vez en este
proyecto. Se trata de un enfoque que estd emergiendo
como un estandar de cuidado y que ya ha sido ahora
introducido en mas de cuarenta paises de bajos ingre-
sos en todo el mundo,incluyendo Bolivia, Colombia, El
Salvador, Guatemala, Guyana, Nicaragua, Perd, Haiti y
Suriname.

El compromiso con la prevencion del cancer cervi-
couterino en las Américas se ha expandido para incluir
las vacunas frente al virus del papiloma humano (VPH).
En el 2008, México se convirtid en el primer pais de
América Latina en introducir la vacuna frente al VPH asi
como nuevas pruebas para el tamizaje del VPH, priori-
zando a las comunidades rurales con las tasas mas altas
de mortalidad por céancer cervicouterino. En el mismo

ano, Panama siguié los pasos de México, convirtiéndo-
se en el segundo pais latinoamericano en incorporar la
vacuna frente al VPH. En la actualidad, son 6 los pai-
ses que han incluido la vacunacién en sus programas
nacionales de salud publica: Canada, Estados Unidos,
México, Panama, Perl y Argentina. Ademas, se estan
llevando a cabo proyectos de demostracién en otros 4
paises: Bermuda, Bolivia, Islas Caiman y Haiti.

Desde el 2010, las vacunas contra el VPH forman
parte del Fondo Rotatorio del Programa Ampliado de
Inmunizaciones (PAI) de la OPS, lo que ha ha hecho
posible que los paises de América Latina adquieran la
vacuna a un precio especialmente bajo. La inclusién de
la vacuna contra el VPH en el Fondo Rotatorio del PAI
ha permitido a una reduccion significativa en su precio,
desde mas de 120 délares americanos hasta sélo $14.00
en el 2011. Bajo el marco de la Estrategia Regional y
Plan de Accidn para la Prevenciéon y el Control del Can-
cer Cervicouterino de la OPS del 2008, los paises de
toda la regién se han comprometido a garantizar el ac-
ceso de todas las mujeres y nifias de la Regidn a estas
estrategias capaces de salvar vidas.



EVIDENCIA DE EXITO/
PERSPECTIVAS PARA
UN FUTURO SALUDABLE

Enfoque de toda
la sociedad

En la dltima década, se ha producido un importante
avance en el conocimiento de las causas de las ENT.
Inicialmente, se consideré que las crecientes tasas de
tabaquismo, consumo de alimentos industrializados poco
saludables e inactividad, estaban causadas por la toma
individual de decisiones, haciéndose poco énfasis en la
reduccién de estos factores de riesgo o las inequidades
sociales que los favorecen. Los esfuerzos iniciales de los
Ministerios de Salud se centraron en la provision de ser-
vicios para quienes ya estaban enfermos.

A medida que las tasas de personas afectadas
fueron aumentando, los Ministerios de Salud com-
prendieron que el enfoque basado en el tratamiento no
evita por si solo el rapido crecimiento del nimero de
casos de ENT. Por ello comenzaron a trabajar con otros
sectores del gobierno—desde agricultura y educacion
hasta comercio y planificacion urbana—para promover
politicas y acciones coordinadas en la prevencion de los

factores de riesgo mas comunes. Entre los esfuerzos de
trabajo intersectorial en el gobierno, destacan iniciati-
vas para fortalecer los vinculos entre pequefos granje-
ros y los residentes urbanos, mejorar los alimentos y la
educacién en nutricién en las escuelas, gravar la impor-
tacion de tabaco y abrir las calles de las ciudades a los
peatones.

El éxito de estas actividades, hizo evidente que los
esfuerzos para prevenir las ENT debian expandirse mas
alla de los gobiernos para incluir un ‘enfoque de toda
la sociedad’, abarcando a la sociedad civil, el sector
privado, los lideres de la comunidad, los medios y otras
partes interesadas o tomadores de decisiones. Todos
estos grupos, cada uno a su manera, han demostrado
ser esenciales para crear un ambiente social que apoye
una cultura de cambio, promueva decisiones saludables
y aliente nuevas opciones de estilo de vida en los hogar-
es, en los centros de trabajo y en las ciudades y pueblos
en los que vivimos. A continuacién se presentan varios
ejemplos de proyectos pioneros en este enfoque que
han logrado un impacto significativo en la lucha contra
las ENT.



RESOLUCIONES Y DECLARACIONES RELEVANTES PARA ENT

Estrategia Mundial para la Prevencién y Control de las ENT.
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El Convenio Marco de la OMS para
el Control del Tabaco en las Américas

El consumo de tabaco es una de las principales causas
prevenibles de muerte prematura y enfermedad en todo
el mundo. Cada afo, aproximadamente 5,4 millones
de personas mueren debido al consumo de tabaco y
600.000 como consecuencia de la exposicion al taba-
quismo pasivo. El tabaco es el Unico producto legal que
causa la muerte de entre un tercio y la mitad de las per-
sonas que lo consumen ajustandose a sus especificacio-
nes de uso. 145 millones de adultos son fumadores en
las Américas, donde el promedio de mujeres y hombres
fumadores es similar en la poblacién joven. Ante esta
situacion, los gobiernos estan finalmente impulsando
importantes restricciones al consumo del tabaco, letal
tanto para los fumadores como para quienes les rodean.

El Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco (CMCT OMS), que fue adoptado en mayo del
2003 y respaldado por las Resoluciones de la OMS CD
48.R2 y CD 50.Ré en septiembre del 2008 y 2010, res-
pectivamente, ha movilizado apoyo de alto nivel y pues-
to en marcha importantes cambios en politicas. Con el
apoyo de la OMS en aspectos técnicos y de politicas,
29 paises (un 83% de los estados miembros de la OMS)
se han incorporado como Partes al CMCT OMS. Seis
paises mas aln no han asumido compromisos con res-
ponsabilidad legal vinculante. Utilizando el CMCT OMS
como modelo para la accién, los gobiernos estan traba-
jando a través de diferentes sectores para disminuir la
demanda mediante el aumento de precios e impuestos;
prohibir la publicidad, promocién y patrocinio; asegurar
la existencia de espacios publicos libres de humo; au-
mentar la conciencia de los consumidores a través de
advertencias sobre los danos a la salud y promover el
abandono del uso del tabaco en fumadores.

Un paso importante en la disminucién del consumo
del tabaco en poblaciones vulnerables y jovenes es el
aumento de los impuestos y precios de los productos
de tabaco. Esta medida también podria proveer de los
recursos necesarios para la educacion sobre el tabaco,
los programas de cesacién u otros programas de salud
y servicio social. Algunos paises, como México y Pana-
ma, han incrementado los impuestos a los productos de
tabaco como indica el CMCT OMS, sin embargo, es-
tos gravamenes todavia estan por debajo del 75% del
precio de venta. Solamente Argentina y Chile incluyen

impuestos que llegan a ese porcentaje o lo superan. La
mayoria de los paises todavia tienen que cumplir con
este elemento del tratado, pues mantienen los precios
del tabaco a un nivel desfavorablemente bajo. Como
parte de una estrategia adicional dirigida a la reduccion
del nimero de nuevos fumadores, el CMCT OMS exige
prohibiciones a la publicidad, promocién y patrocinio
del tabaco, que sélo han sido establecidas por Ecuador,
Colombia y Panama.

Otra de las estrategias importantes del CMCT OMS
es la proteccion contra los casos de muerte y enfer-
medad causadas por el tabaquismo pasivo. Argentina,
Barbados, Canada, Colombia, Ecuador, Guatemala,
Honduras, Panama, Perd, Trinidad y Tobago, Uruguay y
Venezuela estan liderando la implementacion comple-
ta de las politicas libres de humo de tabaco. Al mismo
tiempo, algunos paises estan impulsando la expansion
de los programas de cesacién para todos. Actualmen-
te, todos los paises de las Américas proporcionan algun
tipo de apoyo en este sentido, pero sélo unos cuantos
cubren todos los elementos recomendados en el CMCT
OMS, como por ejemplo los programas de cesacion fi-
nanciados con fondos publicos (incluida la terapia de re-
emplazo de nicotina) con una linea telefénica de ayuda
para dejar de fumar, a nivel nacional.

Aungue muchos paises son partes del CMCT OMS,
todavia es necesario pasar de la intencidon a la accion
mediante el desarrollo de legislacién nacional consisten-
te con el Convenio. En los préximos anos, la OMS con-
tinuard trabajando de cerca con los estados miembros
para apoyar la promulgacion de politicas y programas
nacionales que reduzcan las tasas de consumo del taba-
co y la exposicion al tabaquismo pasivo en las Américas.



Dia del Bienestar Caribeno

El Caribe tiene actualmente algunas de las tasas mas al-
tas de prevalencia de ENT en las Américas. Con el fin
de abordar esta problematica, la Comunidad y Mercado
Comun del Caribe (CARICOM) y la OPS, con el apoyo
del Gobierno de Canad3, convocaron en septiembre
del 2007 una cumbre de lideres de gobierno. En esta
reunién, los lideres de la subregion emitieron la Decla-
racion de Puerto Espafia, “Unidos para detener la epi-
demia de las enfermedades crénicas no transmisibles
en el Caribe”. La Declaracion enfatizé la necesidad de
estrategias integrales e integradas para la prevencion y
control a nivel individual, familiar, comunitario, nacional y
regional; y establecié el segundo sabado de septiembre
como "Dia del Bienestar Caribefio (DBC)".

Desde la publicacion de la declaracion en el 2007
hasta el 2009, dieciocho de los veinte paises caribefios
han participado en esta iniciativa. El DBC fue estableci-
do en septiembre del 2008 con la meta de estimular la
actividad fisica en las comunidades, centros de trabajo
y escuelas, asi como de promover opciones de alimen-
tacion saludables, el tamizaje y los ambientes libres de
humo. A partir de ese momento, las actividades pasaron
de ser celebraciones aisladas en las ciudades capitales
a incorporar una amplia variedad de actividades patro-
cinadas para ese dia, en mas de la mitad de las comu-
nidades y regiones administrativas de CARICOM. Entre
las actividades se han incluido competiciones atléticas,
el dia de llevar una fruta a la escuela/trabajo, actividades
y clases sobre como preparar alimentos. También se han
establecidopuntos de tamizaje de enfermedades croni-
cas donde se mide la presion arterial, estatura, peso, ni-
veles de colesterol y glucosa, y se deriva a la persona a
otros servicios de salud cuando corresponde. En 2009,
el gobierno de cada pais asigné un presupuesto prome-
dio de 22.000 ddlares americanos para el DBC, que fue
complementado por el sector privado.

A pesar del impacto positivo del DBC en las comu-
nidades caribefas, los equipos multisectoriales en varios
de los paises participantes se han dado cuenta de que un
dia dedicado a la actividad y el bienestar no es suficiente.

Trinidad y Tobago ha establecido el “Domingo para la
actividad fisica familiar”, que consiste en que cada do-
mingo se distribuyen muestras de productos saludables
y se cierran multiples carreteras en todo el pais con el
fin de proporcionar espacio para la actividad fisica. En
las Islas Virgenes, el Ministro de Salud puso en marcha
la iniciativa “Entra en la caminata” de un afo de dura-
cion. Ademas de los mencionados, Santa Lucia, Antigua
y Barbuda, San Vicente y las Granadinas han realizado
programas de actividad fisica y bienestar a nivel nacio-
nal. Catorce de dieciocho paises participantes han con-
ducido evaluaciones estructuradas de los presupuestos,
la participacién de socios y la distribucién geografica del
DBC, asi como del uso de la marca regional, la cobertura
de medios, los planes para actividades sostenidas y re-
comendaciones.
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Actua ahora [Act Now] Columbia Britanica, Canada

En el 2003, la provincia canadiense de Columbia Brita-
nica (CB) gand la nominacién para organizar los Juegos
Olimpicos de Invierno en 2010. El gobierno decidié
usaresta oportunidad para impulsarun cambio innova-
dor en la salud de su poblacion. En el 2005, el gobierno
puso en marcha ActNowBC, una iniciativa multisectorial
para la promocién de la salud, que integrd la accion gu-
bernamental con la concienciacién y motivaciéon de la
sociedad civil.

Las metas principales que se establecieron fueron:
aumentar en un 20% la proporcién de la poblacion adul-
ta que es activa fisicamente durante su tiempo libre y
que come el nivel diario recomendado de frutas y ve-
getales; reducir en un 10% la proporciéon que consume
tabaco y en un 20% la que sufre de sobrepeso u obe-
sidad; aumentar en un 50% el nimero de mujeres que
reciben consejeria relacionada con el uso de alcohol du-
rante el embarazo; y promover estrategias dirigidas a la
prevencion del sindrome de alcoholismo fetal en todas
las autoridades de salud regionales.

En el 2009, CB ya habia logrado algunas mejoras
importantes en la salud de su poblacién, alcanzando-
se las metas para aumentar el consumo de frutas y
vegetales y para expandir la prevencion del sindrome
de alcoholismo fetal. ActNowBC también expandié las
oportunidades de capacitacion y subvencién para estra-
tegias integrales de estilo de vida saludable, dirigidas
a mejorar la equidad en materia de salud dentro de
las comunidades aborigenes. Ademas, CB aprobé una
legislacion mas estricta para el control del tabaco, res-
tricciones mas enérgicas del uso de grasas trans produ-
cidas industrialmente, directrices mas estrictas para la
inclusién de alimentos saludables en maquinas expen-
dedoras en los edificios publicos y las escuelas, asi como
normativas para impulsar niveles mas altos de actividad
fisica en las escuelas.

Aunque hay varios factores que pueden ayudar a
explicar los resultados abrumadoramente positivos de
la campana ActNowBC, un informe de la OMS publi-
cado en el 2009 destacé la importancia del liderazgo y

la colaboracién. El liderazgo del Primer Ministro de CB,
asi como de todos los ministros, adjuntos y ministros
adjuntos asistentes, ayudd a mantener la iniciativa en la
agenda gubernamental. La colaboraciéon entre los sec-
tores gubernamentales fue amplia, asi como la implica-
cion de la sociedad civil. Esa participacion diversa ayudé
a difundir mensajes dirigidos a una audiencia amplia y
contribuyd inmensamente al éxito del programa.

ActNowBC no solamente cambié la salud de los
residentes de BC, sino que ha tenido un enorme im-
pacto en la gestion y el funcionamiento del gobierno.
Esta colaboracién multisectorial sirve como ejemplo de
la forma en que pueden alcanzarse con éxito metas de
salud ambiciosas en los afos por venir.



La red CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reduccion
Multifactorial de las Enfermedades No trasmisibles)

La red CARMEN de gerentes nacionales de programas
de enfermedades crénicas es una iniciativa regional de
los paises de las Américas y la Organizacion Paname-
ricana de la Salud/Organizaciéon Mundial de la Salud
(OPS/OMS), que fomenta las politicas y programas mul-
tisectoriales, asi como los esfuerzos colaborativos de
movilizacion social, para prevenir las ENT a nivel local,
nacional, subregional y regional. Los miembros de la red
CARMEN incluyen paises y socios de la sociedad civil
que trabajan juntos para disminuir la incidencia e impac-
to de las ENT en las sociedad a través de la formulacion
efectiva de politicas y el desarrollo de programas para
prevenir y tratar las ENT. Con el apoyo de la OPS, la Red
CARMEN sirve como catalizadora de la accién multisec-
torial y como un importante vehiculo para la implemen-
tacion de la Estrategia Regional y Plan de Accién para
un Enfoque Integrado sobre la Prevencion y el Control
de las Enfermedades Crénicas, aprobada por los esta-
dos miembros de la OPS en septiembre del 2006.
Desde su comienzo en 1997, inicialmente con Chi-
le, Canada y Cuba, la red CARMEN desempend un pa-
pel clave en la creacion de sitios de demostracion para
intervenciones basadas en la comunidad y orientadas
a la prevencion y control de las ENT. Esta plataforma
también contribuyé a la difusion de practicas y politi-
cas efectivas basadas en la evidencia, a la vez que esta-
blecia los esfuerzos de vigilancia regional de las ENT e
impulsaba la colaboracién regional y subregional entre
los paises. Actualmente, la red estd compuesta por 32
paises miembros y numerosas organizaciones de la socie-
dad civil, que van desde los centros de colaboracién de
la OMS hasta la Federaciéon Americana del Corazén y Ci-
clovias recreativas de las Américas. Por otra parte, la red
CARMEN ha estado trabajando activamente a nivel su-
bregional, en los paises andinos, MERCOSUR y el Caribe.
Ademas de compartir experiencias basadas en la
evidencia para la prevencion y control de las ENT y fa-
vorecer la abogacia y la colaboracion entre paises, la red

CARMEN tiene dos proyectos para mejorar la capaci-
dad regional en el abordaje efectivo de las ENT: el ob-
servatorio de politicas y la escuela CARMEN. El Obser-
vatorio apoya la investigacion y el analisis de politicas; y
lidera el intercambio constructivo de experiencias entre
agencias, planificadores y encargados de formular poli-
ticas. La escuela CARMEN trabaja en el fortalecimiento
de la capacidad técnica de los gerentes de programas
y de los proveedores de servicios de salud en materia
de politicas e intervenciones para el control de las ENT.
Ademas, a través de sus reuniones bienales, subregio-
nales y comunicaciones electrénicas, la red CARMEN se
ha convertido en un espacio donde compartir datos re-
cientes y enfoques novedosos.

Desde su creacion, la red CARMEN ha sido crucial
para el aumento de la visibilidad de las ENT y el desa-
rrollo de las capacidades técnicas y compromisos poli-
ticos en toda la Regién. Sus esfuerzos multisectoriales
han dado forma y apoyado una participacion mas infor-
mada, activa y efectiva en contra de las ENT.
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Cambio de los sistemas
de salud

Junto con los programas o politicas que adoptan un en-
foque de ‘toda la sociedad’ para la reduccion de las ENT,
el cambio de los sistemas de salud también es esencial
para mejorar la supervivencia de las personas que ya es-
tén afectadas. Es esencial expandir el acceso a la detec-
cién temprana y el tratamiento de las personas de alto
riesgo, asi como de las ya enfermas, con el fin de revertir
las crecientes tendencias de morbilidad y mortalidad. En
los paises en desarrollo, los sistemas de atencién prima-
ria continlan respondiendo a las necesidades genera-
das por las enfermedades transmisibles y la maternidad;
mientras que la atencién a las ENT—en donde existe—
sigue siendo en gran parte atendida en etapas tardias y
mediante hospitalizacién. Con el fin de responder al au-
mento de las ENT, los sistemas de salud deben expandir
sus recursos humanos e integrar la prevencion y atencion
en los servicios de atencidn primaria, como parte de los
servicios ofrecidos a la comunidad.

Existen intervenciones que proporcionan servicios
asequibles de prevencién y de atencién en todo el ciclo
de vida—desde la nifiez hasta la vejez—basados en la co-
munidad y que ofrecen la posibilidad de ser ampliadas.
Es necesario integrar estos servicios en las infraestructu-
ras de salud existentes. Como senala la revista Lancet®,
las ENT son una “prueba de fuego” para los sistemas de
salud. En los paises de ingresos medios y bajos, la ma-
yoria de las personas son diagnosticadas de una ENT en
etapas tardias cuando empiezan a tener sintomas y es
necesario un tratamiento costoso.

Con el fin de evitar el alto costo y los fracasos que se
asocian a este tipo de manejo, es necesario implemen-
tar una serie de nuevas intervenciones que hagan que
la prevencion, el diagnéstico y la atencion de las ENT se
dirijan desde el nivel de atencién primaria. Entre ellas se
incluyen la prevencién primaria y secundaria, la garantia
del suministro de medicamentos esenciales, los sistemas
de identificacién y referencia para personas en riesgo,
el aumento de trabajadores sanitarios, los sistemas de
informacién y monitoreo, asi como las nuevas tecnolo-
gias y enfoques asequibles. Al mismo tiempo, también
es necesario mejorar los niveles secundario y terciario de
atencién a la salud para responder a las demandas emer-
gentes de tratamiento y atencidn en etapas tardias. Asi,
el ratio actual de unidades de radioterapia por unidad de

poblacién varia ampliamente en las Américas. En el 2010,

los paises mas industrializados tenian un promedio de 6,6
unidades de radioterapia de alta energia por 1 millén de
personas, mientras que el promedio en América Latina y
el Caribe era de 1,3 por 1 milléon de personas. Algunos
paises de la Region tienen promedios bastante por de-
bajo de esa cifra, como Bolivia, Repuiblica Dominicana, El
Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Paraguay y
Pery; y en otros paises, estos servicios no existen.™

Es necesario introducir cambios en los sistemas de
salud que permitan mejorar el acceso de las poblaciones
vulnerables, la disponibilidad de los medicamentos esen-
ciales, la prevencion y el tratamiento temprano, asi como
la implementacion de los modelos de atencién crénica.
Estos cambios beneficiaran enormemente todos los as-
pectos de la atencién a la salud—incluyendo los esfuer-
zos actuales para reducir la carga de las enfermedades
transmisibles como la tuberculosis (TB) y el VIH; y para
mejorar los resultados de la salud materna e infantil.

Esta vision ampliada resulta muy costosa para la ma-
yoria de los sistemas de salud en entornos de ingresos
medios y bajos,. Por ello, es necesariodisponer de nue-
VOs recursos e innovar en los enfoques de atencién para
la deteccidn temprana y los cuidados para la salud. Con-
forme crece la carga de enfermedad, es necesario explo-
rar enfoques disponibles y efectivos como son la implica-
cién del personal sanitario no médico y el auto cuidado
como formas de mejorar los resultados de los pacientes.
Ademas, esto implica la reduccién del costo de la aten-
cién crénica a través de la delegacion de funciones, el
auto monitoreo y los usos innovadores de tecnologia en
la provisién de atencién. Los planes de seguros de salud
que alientan los estilos de vida saludables, incluyendo la
reduccion de las conductas de riesgo y mejoran el acce-
so, precio y disponibilidad de los servicios de salud pre-
ventiva, podrian tener un gran impacto en la reduccién
de la carga econdémica y social de las ENT.

Como se demuestra en las siguientes experiencias,
estan surgiendo nuevos modelos para la reorientacion de
los sistemas de salud en las Américas. Estos programas
parecen ser efectivos y tienen el potencial de ser amplia-
dos. Junto con el enfoque de ‘toda la sociedad’ para
reducir los factores de riesgo e involucrar a diferentes
sectores, estos programas muestran la posibilidad de es-
tablecer servicios de deteccion temprana y la atencién de
las ENT en entornos de todo tipo de recursos. En conse-
cuencia, las abrumadoras inequidades en la superviven-
cia podran ser eliminadas.



Mejora de la atencidon crdnica integrada

Ante la expansién de las enfermedades no transmisibles,
el fortalecimiento de la capacidad de los sistemas de sa-
lud para proporcionar atencién preventiva y cronica se
ha convertido en una importante prioridad. Como parte
integral de su Estrategia para la Prevencién Integrada de
las Enfermedades Crénicas, la OPS ha trabajado con el
fin de aumentar la capacidad de sus estados miembros
para proveer atencién crénica de calidad y reducir las
brechas entre las necesidades actuales, las recomenda-
ciones clinicas y la atencién existente. En sus esfuerzos
para reafirmar las capacidades dentro de la regidn, la
OPS se ha asociado con la Universidad de Miami para
proporcionar capacitacion técnica sobre un enfoque sis-
tematico mejorando la calidad de la atencién a través de
la toma de decisiones basada en la evidencia y la intro-
duccién de directrices clinicas también basadas en evi-
dencia. Ademas ha tenido un papel activo en la mejora
del seguimiento de los pacientes, aspecto esencial para
asegurar la calidaden el caso de las enfermedades croni-
cas. Este modelo, creado por el Instituto Cindy MacColl
en Seattle, se centra en la expansion de la calidad y los
centros en los que se prestan los servicios mediante la
vinculacién del sistema de salud tradicional con organi-
zaciones basadas en la comunidad que apoyan la expan-
sion de los servicios de salud y educacién a las comuni-
dades insuficientemente atendidas y vulnerables. Otros
elementos importantes del modelo y la futura atencion
de las ENT son los nuevos modelos de auto cuidado y
apoyo de grupos basados en la comunidad, especial-
mente en los entornos de bajos recursos.

La capacitacion y el apoyo técnico de la OPS han
ayudado a catalizar una variedad de programas exito-
sos en toda la regiéon. En América Central, el Programa
CAMDI (Iniciativa Centroamericana de Diabetes) desa-
rrollé un modelo exitoso de atencion cronica integrada,
mediante la vinculacién de habilidades clinicas mejora-
das de los proveedores de salud con la educacion basa-
da en la comunidad y el apoyo para quienes viven con
ENT—como los clubes comunitarios para personas que
viven con diabetes y otras enfermedades crénicas. Este
programacuenta con un total de 15 centros activos en
Guatemala, El Salvador, Nicaragua y Honduras y esta
mostrando buenos resultados mejorando la atenciéon y
la prevencién de la morbilidad prematura para quienes
sufren enfermedades crénicas. En Alberta, Canada, el
enfoque integrado basado en la comunidad para la

prevencion, tratamiento y atencion de las ENT abriendo
paso a la integracion exitosa de la atencién de las ENT.
Por otra parte, Argentina, Brasil, el Caribe, Republica
Dominicana, El Salvador, México, Paraguay y Uruguay
también estén forjando nuevos modelos para la atencion
crénica integrada en respuesta a las necesidades emer-
gentes de sus poblaciones. Estos modelos puede servir
de referencia a otros paises y comunidades en la Region.
Algunas de estas estrategias han demostrado ser efecti-
vas en la mejora de la calidad de atencion; por ejemplo,
en la reduccién de la glucosa en sangre en personas con
diabetes (Veracruz, México; Misiones, Paraguay), la mejo-
ra de indicadores de proceso como el registro del indice
de masa corporal (IMC) y el consumo de tabaco (Argenti-
na), la mejora de la cobertura y la calidad del tamizaje del
cancer cervicouterino (El Salvador) y la disminucién de
admisiones hospitalarias de pacientes con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC) (Alberta, Canada).

Proporcionar herramientas a los proveedores de ser-
vicios de salud y a los pacientes es un componente im-
portante de la mejora de la calidad de atencién. Un ejem-
plo de esto es el Pasaporte de Cuidados Crénicos de la
OPS, consistente en una tarjeta que el paciente conserva
y que contiene su plan de cuidados, consejos sobre esti-
los de vida saludables, un plan de alimentacion saludable
personalizado y medidas preventivas para la enfermedad
cardiovascular, entre otros elementos. El Pasaporte de
Cuidados Crénicos estéa siendo implementado en alrede-
dor de 15 paises de América Latina y el Caribe.
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Estrategia Nacional de Salud de Argentina
para la Prevencion y el Control de las ENT

La nueva Estrategia nacional de salud para la prevencion
y el control de las enfermedades no transmisibles desa-
rrollada en Argentina representa un sélido ejemplo de
una iniciativa dirigida por el gobierno para abordar las
ENT de manera integral. Esta ambiciosa estrategia con-
t6 con el apoyo de todo el gobierno para la prevencion
de las ENT—responsables del 60% de las muertes pre-
maturas en el pais. La estrategia desencadend grandes
cambios en el sistema de salud argentino, a través de la
revision de las prioridades nacionales de salud y la ex-
pansién de los parametros y actores involucrados en la
mejora de la salud en Argentina.

Aprobada por resoluciéon ministerial (1083/09), la
nueva estrategia nacional supuso el establecimiento de
nuevas metas dentro del Plan Nacional de Salud, una
significativa restructuraciéon organizacional dentro del
Ministerio de Salud y un esfuerzo a nivel nacional para la
introduccion de intervenciones preventivas de base po-
blacional , todo ello acompanado del inicio de la mejora
de la calidad de la atencién a todos los niveles del siste-
ma de salud. Con el apoyo del consejo asesor intersec-
torial, recientemente establecido, el Ministerio de Salud
encargd a su Direccién de Promocién y Proteccion de
la Salud |a tarea de expandir su mandato para incluir las

ENT. La ahora Direccién de Promocion y Proteccion de
la Salud y Control de las ENT, esta al mando de la estra-
tegia que implica a cuatro vertientes del gobierno. Este
ambicioso esfuerzo combina politica y abogacia con in-
tervenciones de base poblacional, la mejora de laaten-
cién clinica y el énfasis en la vigilancia como herramienta
para el monitoreo y la evaluacion.

Esta estrategia ha obtenido rapidamente resultados
exitosos en muchos niveles. Las politicas dirigidas a li-
mitar el uso de aceites perjudiciales y el exceso de sal
en los alimentos de origen industrial se han consolida-
do y son pioneras en la regién. Otras iniciativas dirigidas
a mejorar la informacién de la poblacién asi como la
revisionde las directrices nutricionales nacionales, estan
avanzando en la reduccién del riesgo publico y la mejora
de la salud. Los esfuerzos dirigidos por el Ministerio para
aumentar el consumo de frutas y vegetales—actualmen-
te en 1,9 porciones por persona y dia, muy por debajo
de las 5 recomendadas por la OPS/OMS—también son
multisectoriales. Ademas, para mejorar el conocimiento
de la sociedad y la demanda de alimentos frescos, el Mi-
nisterio ha dado el paso de trabajar directamente con
las redes nacionales de distribucion de alimentos para
asegurar la disponibilidad de frutas y verduras frescas



en areas insuficientemente atendidas. El conocimien-

to de la sociedad es también un elemento importante
de la estrategia nacional. En colaboracién con la Fede-
racion Nacional de Cardiologia y la Fundaciéon Bioqui-
mica Argentina, el Ministerio de Salud esta dirigiendo
una campana de alcance nacionaldenominada 100.000
Corazones para un Cambio Saludable,para mejorar la
conciencia publica sobre vida saludable.

Al mismo tiempo, se estan desarrollando otras ini-
ciativas con el objetivo de mejorar el acceso de servi-
cios de calidad en todos los niveles de atencién. Ante un
sistema con dificultades para ofrecer atencion crénica,
el nuevo programa integrado del Modelo de Atencion
Crénica trabajé con rapidez para mejorar los diagnoés-
ticos clinicos y revisar los formularios de admisién de
pacientes con el objetivo de incluir los factores de ries-
go para las ENT. Desde que estas herramientas empe-
zaron a utilizarse, la vigilancia de los factores de riesgo
de las ENT ha mejorado draméaticamente en los paci-
netes. Se han publicado nuevas directrices clinicas para
la diabetes, la enfermedad cardiovascular asi como las
enfermedades relacionadas con el tabaco y los trastor-
nos renales. Ademas se han desarrollado materiales de
apoyo clinicos para el mejor auto cuidado por parte de

los pacientes, incluyendo folletos para el auto monitoreo
que los pacientes pueden usar para llevar un registro de
su evolucion entre las visitas clinicas, cy alculadoras de
riesgo que han sido distribuidas ampliamente entre el
publico en general.

Por otra parte, el gobierno ha reconocido la impor-
tancia de la vigilancia para asegurar el éxito de estas
acciones. Actualmente se estan poniendo en marcha
iniciativas para lograr una mejor comprension de las ten-
dencias emergentes como el consumo del tabaco en los
jovenes y la morbilidad prematura, a la vez que se mide
el impacto de los esfuerzos actuales y se comunica la
evidencia epidemioldgica a los encargados de formular
politicas y la poblacién en general.

Esta ambiciosa iniciativa no esta libre de retos. Se-
gun el Ministerio de Salud, todavia es necesario trabajar
para mejorar la acciéon multisectorial, la capacidad clinica
a nivel de las provincias, asegurar que todas las estrate-
gias estén basadas en evidencia nacional y obtener los
recursos financieros necesarios para dar respuesta a las
crecientes necesidades. A pesar de estos retos, la escala
y el alcance del esfuerzo de Argentina contra las ENT es
motivo de inspiracion para toda la region.
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Programa AUGE de Chile

En Chile, la cobertura sanitaria se proporciona a través de
dos sistemas de seguros que operan en paralelo:el Fon-
do Nacional de Salud o FONASA, que cubre al 73.5% de
la poblacién y un sistema privado, llamado Instituciones
de Salud Previsional o ISAPRES, con una cobertura del
16.3%. El 10% restante comprende a beneficiarios de las
fuerzas armadas y a las personas no aseguradas. Los em-
pleados tienen la obligacion de contrinuir con un 7% de
sus salarios, ya sea en el sistema publico o en el privado.

El Plan de Acceso Universal con Garantias Explicitas
de Chile (Plan AUGE) entré en vigor en el 2004 como
parte de la reforma del sistema de salud. Este Plan ga-
rantiza el acceso a un listado de intervenciones rela-
cionadas con 69 problemas de salud predefinidas (de
las cudles un 75% son enfermedades no transmisibles),
méas un examen preventivo de salud para todos los be-
neficiarios de los seguros publico y privado. El nivel de
prioridad de los problemas de salud fue esteblecido en
funcién de la evidencia cientifica, su importancia epide-
mioldgica, la factibilidad de poner en marcha solucio-
nes y la definicién de una respuesta médica apropiada.
Tanto FONASA como ISAPRES tienen la obligacién de
proporcionar atencion y tratamiento a sus beneficiarios
para estos problemas de salud, incluyendo los medica-
mentos y suministros médicos necesarios.

Ademas, el Plan AUGE requiere por ley que las in-
tervenciones asociadas con cada una de los problemas
de salud recogidos en el Plan sean provistas dentro de
plazos establecidos y de acuerdo con estandares de
calidad predefinidos. Al mismo tiempo, se garantiza la
proteccion financiera individual mediante la provision
de tratamiento gratuito a quienes no dispongan de re-
cursos y la garantia de que los costos no excedan un
cierto porcentaje de los ingresos mensuales para quie-
nes si pueden pagarlo.

Los éxitos de la estrategia incluyen un aumento de
la cobertura general, una disminucién del nimero de
hospitalizaciones y una mayor proporciéon de diagnosti-

cos tempranos de varios canceres. Las principales atri-
butos identificados por los usuarios del ISAPRES son los
bajos costos y los tiempos de espera razonables. AUGE
ha contribuido a mejorar considerablemente el acceso
a los servicios de salud, especialmente en aquellas situa-
ciones en las que el beneficio econémico percibido es
alto, como por ejemplo el aumento de la cobertura de
la diabetes tipo 1.

Por otra parte se ha registrado una disminucién de
la mortalidad por los problemas de salud cubiertos por
AUGE. Asi, aunque 2 han aumentado las hospitalizacio-
nes por diabetes tipo, las tasas de mortalidad por esta
causa han disminuido, dato destacable puesto que se
tratan principalmente de pacientes de edad avanzada.
Ademas se ha registrado una disminucién estadistica-
mente significativa de la mortalidad por infarto agudo
de miocardio, desde el 12% antes de la introduccién de
AUGE hasta el 8.6% a partir del 2010.

Finalmente, los resultados de un diagnéstico del im-
pacto preliminar del Plan AUGE, publicados por el Minis-
terio de Salud en el 2009, muestran que también ha me-
jorado la deteccién del cancer de mama y cervicouterino
en etapas tempranas y que las tasas de mortalidad por
cancer testicular, de vejiga y de mama disminuyeron des-
de 125,8 por 100.000 en el 2005 hasta 114,5 por 100.000
en el 2007.



CONACRO: El Consejo Nacional para la Prevencion y Control
de las Enfermedades Crdénicas No Transmisibles, México

Inicialmente propuesto en el 2007, el Consejo Nacional
para la Prevencién y Control de las Enfermedades Cré-
nicas No Transmisibles fue creado por el Presidente de
México, Felipe Calderén, mediante Decreto Presiden-
cial en febrero del 2010. Se trata del primer consejo de
este tipo en la regidn, y tiene como propdsito catalizar
una respuesta de todo el gobierno al creciente proble-
ma de las ENT. Por ello, esta integrado por represen-
tantes de alto nivel del sector salud y de otros cinco
ministerios considerados importantes en los esfuerzos
nacionales para la prevencién de las ENT: hacienda,
trabajo, educacién, agricultura y desarrollo social. Los
miembros del consejo trabajan juntos para desarrollar
y ejecutar politicas y programas intersectoriales en co-
laboracion con las partes interesadas o los tomadores
de decisiones de otras areas del gobierno, la sociedad
civil y el sector privado. Con el fin de apoyar esta ambi-
ciosa agenda, se han establecido comités de alto nivel
centrados en areas de necesidades especificas que in-
cluyen la salud y la nutricion, el fortalecimiento de las
capacidades del personal sanitario, el enfoque multi-
sectorial para la atencién, la prevencion de las ENT, la
accion dentro del gobierno, los trastornos alimentarios
y la evaluacion del impacto. A pesar de su reciente crea-
cion, el CONACRO esté trabajando con rapidez para
catalizar una respuesta mas efectiva a la prevencion y el
control de las ENT a todos los niveles del gobierno y de

la sociedad mexicanos.
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Medicamentos gratuitos para la hipertension y la diabetes:
La experiencia de Brasil

En el 2010, la prevalencia de diabetes e hipertension
en la poblacién adulta brasilena era del 6.3% y 23.3%,
respectivamente, representado las dos causas mas fre-
cuentes de hospitalizacion en todo el pais. Reconocien-
do la magnitud del problema, el Ministerio de Salud de
Brasil puso en marcha estrategias parar reducir la carga
de estas enfermedades en la poblacion brasilefa, me-
diante la mejora del diagnéstico y la calidad en el nivel
de atencion primaria.

Un elemento importante de este programa ha sido
la distribucién de medicamentos gratuitos para las ENT
entre quienes los necesitan. Esta estrategia se puso en
marcha en 1971, dirigiéndose a las comunidades de
bajos ingresos con acceso limitado a las medicinas. Los
esfuerzos para mejorar la calidad de la atencién y el ac-
ceso a los medicamentos han aumentado en paralelo al
crecimiento de la carga de las ENT en el pais.

En el 2004 se cred el programa “Farmacia Popular
de Brasil” o Farmacia Popular do Brasil. Apoyado por
los gobiernos federal, estatal y municipal, este progra-
ma fue disefiado con el objetivo de mejorar el acceso
de la poblacién general a medicamentos esenciales de
bajo costo—no solamente para las comunidades de
mas bajos ingresos. En el 2006, el programa se expan-
dié de nuevo para incluir a las farmacias privadasDe esta
forma el Ministerio de Salud financia un 90% del costo
de 24 medicamentos registrados para el tratamiento de
la hipertension, diabetes, asma, rinitis, Parkinson, os-
teoporosis y glaucoma. En la actualidad, este programa
cubre a aproximadamente 1,3 millones de personas en
2.500 municipios, entre las que se estima que 660.000
sufren de hipertensién y 300.000 tienen diabetes.

El compromiso de Brasil de asegurar la disponi-
bilidad y asequibilidad de los medicamentos ha ido
creciendo a través de sus programas, politicas y leyes.
Desde el 2006 hasta la fecha, se han puesto en marcha
politicas para garantizar el apoyo financiero necesario

para la provision de medicinas para las ENT a través de
los centros de atencidon primaria. Con un fuerte énfa-
sis en la hipertension y la diabetes, el apoyo de Brasil
para este programa ha llegado desde los mas altos ni-
veles del gobierno. En el 2011, tras sélo dos meses en
el cargo, la Presidenta Dilma Roussef cred un programa
llamado “La salud no tiene precio” con el objetivo de
ampliar el acceso a los medicamentos para personas
que viven con hipertension y diabetes. Actualmente el
programa provee 11 medicamentos gratuitos para quie-
nes los necesitan y ha llegado a més de 3,7 millones de
usuarios en todo el pais (lo que representa un aumento
del 70% en la distribucién de medicinas para personas
necesitadas) y ya estd mostrando un impacto en las ta-
sas de mortalidad.



Construccion de
ciudades saludables

En las Gltimas décadas, la urbanizacién ha afectado a to-
dos los paises de las Américas. En la actualidad, son mas
las personas que viven en éreas urbanas que en éareas
rurales. Como se menciond anteriormente, muchas per-
sonas cambian el campo por las ciudades estimuladas
por la busqueda de empleos mejor pagados, enfrenta-
do opciones de estilos de vida radicalmente diferentes.
En muchos casos, los empleos sedentarios conducen a
bajos niveles de actividad fisica, contribuyendo a esta
situacion la percepcién de que caminar en las ciudades
es inseguro debido al tréfico, la inseguridad y la falta de
espacios para los peatones. Esta falta de actividad, unida
a un dramético cambio en la dieta debido al mayor cos-
to relativo de los alimentos frescos comparada con los
de origen industrial, ha causado una epidemia de obesi-
dad y ha desencadenado el aumento de las ENT. En los
paises de altos ingresos en la regidn estos cambios han
ocurrido continuamente por décadas. Para los paises de
bajos ingresos, sin embargo, estos cambios son relativa-
mente nuevos.

Los primeros lideres del movimiento de las ENT en
las Américas, comprendieron la importancia de usar la
planificacién y las politicas urbanas para cambiar el pa-
pel de las ciudades como “factor de riesgo” hacia el
de “facilitador de la salud”. Los éxitos alcanzados en la
regién han demostrado el poder que las politicas y los
programas urbanos tienen para combatir estas tenden-
cias. Desde Colombia hasta Nueva York, las ciudades
estan tomando el liderazgo para reducir el riesgo de las
ENT, asegurando espacios libres de humo, promovien-
do el ejercicio fisico y mejorando el acceso a alimentos
saludables y bajos en calorias—todos ellos aspectos im-
portantes de una agenda de prevencion de las ENT. Las
siguientes experiencias muestran la evolucién de estos
esfuerzos innovadores.
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Ciclovias: una epidemia saludable

El movimiento de las Ciclovias esta transformando las ciu-
dades y haciendo que las personas sean mas felices y sa-
ludables. Surgidos en los afos sesenta y setenta, los pro-
gramas piloto de Bogotéd y Ottawa comenzaron a cerrar
al tréfico partes de las calles para permitir la circulacion
de bicibletaslos domingos y dias festivos. La innovacion
de estos programas fue ganando reconocimiento y apo-
yo de lideres publicos y defensores de la salud, demos-
trandose que las ciudades—con frecuencia inhdspitas
para la actividad fisica y el fortalecimiento de las comu-
nidades—necesitaban ser transformadas en lugares mas
habitables y saludables.

A finales de los afios noventa, el movimiento global
de las Ciclovias fue catalizado en gran parte por los es-
fuerzos del ex Alcalde de Bogotd, Enrique Pefalosa y su
hermano Guillermo Penalosa, entonces Comisionado de
Parques de la Ciudad de Bogota. En la lucha contra las
enfermedades croénicas, el aislamiento social y la pobre-
za, el Alcalde Penalosa reconocid la vulnerabilidad de los
residentes de Bogota a los danos a la salud y problemas
sociales derivados de la rapida urbanizacion, la inacti-
vidad fisica y las altas tasas de enfermedades crénicas.
Asi el programa de las Ciclovias se multiplicé por diez,
creando un programa masivo de calles abiertas en mas
de 70 millas de calles en toda la ciudad. Las calles cerra-
das abrieron espacio publico para peatones, ciclistas y
corredores; y también inspird la creacién de un programa
paralelo llamado “Recrovia” que ofrece clases gratuitas
de baile, ejercicios aerdbicos y yoga en toda la ciudad.
Ademas, el crecimientodel programa ha atraido a ven-
dedores ambulantes—creando nuevas oportunidades
para los desempleados—y, sobre todo, ha permitido un
acceso equitativo de todos los habitantes de la ciudad al
espacio publico.

Esta solucion, simple pero exitosa, requiere de la
participacion de muchos sectores del gobierno de la
ciudad—transporte, parques y recreacion, policia, plani-
ficacion urbana y salud—y la implicacién de la sociedad
civil. Existe un amplio reconocimiento de la utilidad de
programas como este quepermiten construir comuni-
dades y reducir la contaminacién ambiental a un bajo
costo. Hasta la fecha, el movimiento Ciclovias ha sido
puesto en marcha en 38 ciudades de 11 paises incluyendo
Quito, Ciudad de México, Nueva York, San Salvador, Los
Angeles, Ciudad de Guatemala, Santiago de Chile y Lima.



La Ciudad de Nueva York frente a las ENT

Bajo el liderazgo del Alcalde Michael Bloomberg, Nueva
York se ha convertido en lider mundial en la reduccién de
factores de riesgo de ENT en las ciudades, convirtiéndo-
las en un lugar mas saludable para vivir. Al principio de su
administracién, el Alcalde Bloomberg trabajé a favor de
la creacién de espacios libres de humo, aplicando un im-
puesto adicional de $1,50 ddlares en todos los cigarrillos y
aplicando medidas drésticas para combatir la venta ilegal
de tabaco. En el 2003, el Alcalde Bloomberg expandié
una prohibicién de fumar a todos los centros de trabajo,
bares y restaurantes; y, en el 2011, hizo extensible esta
prohibicién a los 1.700 parques y playas de la ciudad.
Ademas, en el 2006, el Alcalde Bloomberg trabajé con
la Comision de Salud de la Ciudad de Nueva York para eli-
minar el uso de grasas trans en los restaurantes y estableci-
mientos, aplicando una enmienda al cédigo de salud por la
que estas grasas eran consideradas un riesgo para la salud
publica exigiendo su eliminacién gradual a partir del 2007.
De este modo, en el 2008, todos los alimentos servidos en
Nueva York tenian menos de 0,5 gramos de grasas trans por
racion. El gobierno de la ciudad apoyd la transicion ofre-
ciendo recursos a los restaurantes para apoyar la busqueda
de ingredientes alternativos y de nuevos enfoques para la
preparacion de alimentos. Mas recientemente, el Departa-
mento de Salud ha lanzado una campana publicitaria para
desalentar el consumo excesivo de bebidas azucaradas. La
campana “;Estas contribuyendo al aumento de tu peso?”
esta dirigida al consumo de bebidas azucaradas por parte
tanto de adultos como de nifos, mediante la difusion de

1

mensajes como “iPresta atencién a lo que bebes!” y mos-
trando la forma en que unas cuantas bebidas azucaradas al
dia pueden representar el equivalente de 93 paquetes de
azucar o 1.400 calorias vacias de valor nutritivo al dia. Esta
campanfa se ha construido sobre los esfuerzos hasta ahora
infructuosos esfuerzos del Alcalde Bloomberg para aplicar
impuestos a los refrescos y prohibir el uso de cupones de
alimentos apoyados con fondos publicos para comprar be-
bidas azucaradas.

Bloomberg ha logrado mejorar el acceso a alimentos
saludables y la informacién nutricional en las escuelas y
los restaurantes de Nueva York. Los almuerzos escolares
saludables, las clases de cocina, la educaciéon en nutricién
y las huertas escolares se han convertido en parte de un
esfuerzo en toda la ciudad para expandir el conocimiento
y promover la alimentacién saludable entre los jévenes.
Las alianzas entre la ciudad y celebridades de la cocina,

defensores de las huertas y los granjeros locales han sido
fundamentales en los programas escolares para reducir
la obesidad infantil. También, bajo la administracion de
Bloomberg, se ha establecido el requerimiento de que las
cadenas de restaurantes con mas de 15 puntos de venta
a nivel nacional muestren el contenido en calorias de sus
alimentos.

La promocién de la actividad fisica también ha sido
una. Basdndose en el programa Ciclovias establecido
en Bogotd, Colombia, la Ciudad de Nueva York puso en
marcha hace cuatro afnos el Programa Calles de Verano.
Durante tres domingos en el mes de agosto, se cierra al
tréfico la Avenida Park desde el Parque Central hasta el
Puente de Brooklin, llendndose de ciclistas, corredores,
caminantes e incluso piscinas temporales. La reciente
campana “Haz de NYC tu gimnasio” ofrece clases de
ejercicio, encuentros e informacién que tiene el propdsito
de aumentar la actividad fisica, haciéndola mas accesible
y divertida para los neoyorkinos.

Tanto sus partidarios como sus criticos estan de acuer-
do en que el Alcalde Bloomberg ha logrado hacer de la
Ciudad de Nueva York una ciudad mas saludable median-
te la reduccion de los factores de riesgo responsables de
las ENT. Los estudios iniciales estdn demostrando que
estos esfuerzos estan dando sus frutos. Recientemente, la
ciudad anuncié que entre 2001-2009 la esperanza de vida
de los neoyorkinos aumento en 19 meses con una marcada
disminucién de las enfermedades cardiovasculares y otras
enfermedades atribuibles al consumo del tabaco.®
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Ciudades Activas, Ciudades Saludables

“Ciudades Activas, Ciudades Saludables” es un singular
concurso basado en internet quereconoce proyectos in-
novadores que estan dando forma a la salud de las ciu-
dades en la regién. La OPS, los Centros para el Control
y la Prevencién de Enfermedades (CDC) y el Centro de
Transporte Sustentable (EMBARQ) de la iniciativa Insti-
tuto de Recursos Mundiales, han creado una plataforma
regional para promover el intercambio de ideas entre los
defensores de la ciudad saludable y los planificadores;
y reconoce proyectos exitosos que hacen ciudades mas
humanas, saludables, seguras y mas racionales con el
ambiente.

Desde su inicio en el 2002, “Ciudades Activas, Ciu-
dades Saludables” ha tratado de mejorar la salud publi-
ca en las Américas alentando la expansion innovadora
de areas urbanas amigables con los peatones y los ci-
clistas. La reduccion de lesiones y muertes relacionadas
con el trénsito vehicular, la calidad del aire mejorada,
una mayor actividad fisica y una mejor interaccién so-
cial y movilidad para todos los ciudadanos, incluidos los
ancianos y discapacitados, son todas metas ambiciosas
de esta iniciativa regional y elementos claves en la lucha
contra las ENT. Los proyectos existentes en las areas de
transporte sustentable y calidad del aire, espacios pu-
blicos, parques y protecciéon ambiental, actividad fisica,
recreacion y seguridad en las carreteras, son elegibles
para ser nominados.

Durante los pasados nueve anos, Ciudades Acti-
vas Ciudades Saludables ha otorgado su premio a 12
proyectos en cinco diferentes paises en las Américas.
Combinando la votacion del publico a través de inter-
net con la participacion de lideres regionales expertos,
este programa ofrece una plataforma publica Gnica para
intercambios entre la sociedad civil, lideres municipales,
planificadores urbanos y especialistas en salud publica.
Al identificar y construir consenso en torno a modelos
innovadores, este programa ha avanzado en la identi-
ficacién répida de soluciones con capacidad de ser am-
pliadas, en respuesta a la inactividad fisica, obesidad y
riesgo ambiental en areas urbanas, asi como en el apoyo
a la diseminacién de modelos efectivos entre paises.



Educacion de niinas
vy hinos saludables

Innovadores del sector de la salud y lideres de la socie-
dad civil han comenzado a reconocer el importante rol
que desempenfan las escuelas en el contexto de la lu-
cha contra las ENT. Las escuelas son lugares importantes
para educar, movilizar y alimentar a los nifios con el fin
de mejorar su salud y reducir su riesgo futuro de enfer-
medades. Esto es fundamental en comunidades en las
que las fuentes de alimentos frescos son limitadas; los
padres de familia carecen de una educacion suficiente
sobre opciones y habitos alimenticios saludables; y las
normas sociales y de género ponen restricciones a los
espacios seguros y accesibles para los nifios.

Actuando hoy sobre la salud en las escuelas me-
diante programas de actividad fisica se puede ayudar a
revertir las tendencias de obesidad y establecer buenos
hébitos como la comida saludable, el ejercicio y no fu-
mar. En las comunidades vulnerables, los programas de
alimentos escolares pueden proveer una comida saluda-
ble para nifas y nifos que viven en condiciones de mar-
ginacién. Es probable que las politicas gubernamentales
que restringen los tipos y cantidades de alimentos que
estan a la venta en las escuelas tengan ahora un impacto
en la salud de las y los nifics. De manera similar, en las
comunidades vulnerables, las escuelas pueden ser el Uni-
co lugar seguro y confiable para la actividad fisica.

El propio nivel educativo ha demostrado tener
efectos protectores contra las ENT. Investigaciones re-
cientes muestran que las personas adultas con menos
del 8° grado de escolaridad tienen dos veces mas pro-
babilidad de tener diabetes que los adultos con mayor
nivel educativo.®

El siguiente ejemplo describe varias iniciativas na-
cionales en proceso para mejorar los conocimientos y la
salud de los nifios a través de politicas y programas en

las escuelas, que se pueden replicar en otros lugares.
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Cambiar el enfoque de la alimentacion en el ambito escolar

Durante varias décadas se establecieron programas de
alimentos en las escuelas para prevenir la desnutricion
en los estudiantes mas necesitados. En la actualidad, el
enfoque ha cambiado: de proporcionar alimentos a pro-
porcionar alimentos nutritivos. Con tasas de obesidad
infantil aumentando desmedidamente, la educacion y
acceso a alimentos saludables en las escuelas se ha con-
vertido en una prioridad para los gobiernos. En América
Latina, Colombia y Brasil estan a la vanguardia. En 2009,
se aprobd la “ley de obesidad” en Colombia en un es-
fuerzo por revertir la inactividad fisica y las tendencias de
obesidad mediante la promocién de la actividad fisica,
la alimentacion saludable y la educaciéon en nutricién en
las escuelas. Conforme a esta ley, se pretende que las
escuelas provean alimentos saludables y balanceados,
que incluyan frutas y vegetales, asi como que ejecuten
programas de educacién que enfaticen en la alimenta-
cion saludable. En Brasil, por su parte, una ley nacional
definié el acceso a alimentos saludables en el ambito es-
colar como un derecho humano y esté influyendo para
que las inversiones que el gobierno hace en la alimen-
tacion escolar incluyan el apoyo a las granjas familiares
locales. Conforme a esta nueva ley, al menos 30% de
los fondos nacionales usados para apoyar el Programa
Nacional de Almuerzos Escolares tiene que ser utilizado
para adquirir alimentos producidos localmente. En 2009,
el Programa Nacional de Almuerzos Escolares propor-
ciond 47 millones de raciones de alimentos por dia para
los estudiantes, con una inversion de US 1, 700 millones
de ddlares y canalizando cientos de millones de ddlares
a granjas familiares.

En Brasil, Panama, México y los Estados Unidos, la
venta de refrescos azucarados y otros alimentos proce-
sados industrialmente en las escuelas se ha convertido
en foco de la atencién de politicas y programas naciona-
les y sub-nacionales. Otrora en el centro de la estrategia

de la industria de alimentos y bebidas para aumentar
las ventas y expandir los mercados, las escuelas se han
convertido ahora en un punto de sintesis de los esfuer
zos de los gobiernos para controlar los alimentos que se
venden en las maquinas expendedoras, las cafeterias y
los alrededores de las escuelas, a la vez que impulsan la
mejoria en el acceso a refrigerios saludables. Entre los
primeros esfuerzos de este tipo, Panama prohibié la ven-
ta de alimentos fritos y refrescos en las escuelas en 1997
y, en México, donde uno de cada tres nifos es obeso,
entraron en vigor nuevas reglas a partir del 1 de enero
de 2011 para limitar el tamafio de las porciones de ali-
mentos que pueden ser vendidas en las escuelas a la vez
que estan disponibles paquetes producidos industrial-
mente de “tamano escolar”. En los Estados Unidos en-
tre 2004-20073* una combinacién de prohibiciones del
Congreso por una parte y de compromisos voluntarios
de la industria de alimentos por la otra redujo en un 58%
las calorias de todas las bebidas que se expenden en las
escuelas. Aunque aun su desarrollo es muy incipiente, las
alianzas multisectoriales que involucran a los Ministerios
de Salud, Educacion, Agricultura, granjeros locales e in-
dustrias, con el objeto de reducir exitosamente la obesi-
dad infantil y aumentar la alimentacién saludable dentro
y fuera de las escuelas, se estan consolidando.



Alimentos saludables
para todos

Dado que la demanda de alimentos procesados indus-
trialmente continda aumentando, la creacidon de nuevas
normas sociales para promover la alimentacién saluda-
ble, a la vez que se mitigan los riesgos asociados con este
tipo de alimentos, tiene que convertirse en prioritaria. Las
politicas que limitan los niveles dafinos de azicar, sal y
grasas trans en los alimentos son y continuaran siendo de
primordial importancia. Los esfuerzos para, por un lado
expandir el acceso a alimentos saludables y disminuir
su precio, y por el otro, para hacer mas caros y menos
atractivos los alimentos no saludables ya sea mediante
medidas impositivas o etiquetas en el empaquetamiento,
tienen un gran potencial de tener éxito para revertir los
actuales patrones de demanda. Asimismo, debe facilitar-
se la produccién y el transporte de alimentos saludables y
controlar de una manera mas efectiva los riesgos, lugares
de venta y costos de los alimentos procesados industrial-
mente de precio bajo. Aun cuando todavia es prematuro
y no abundan los ejemplos, hay algunos signos que indi-
can que los fabricantes de alimentos estan persuadidos
de que los nuevos estdndares en la manufactura de ali-
mentos pueden convertirse en elementos fundamenta-
les de practicas socialmente responsables, asi como en
opciones para la expansion alimentos saludables en las

comunidades.
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Reduccidon del consumo de sal en América Latina
y los Estados Unidos

El consumo excesivo de sal y su impacto en la hiperten-

sidn se ha convertido en uno de los mas grandes retos
para la prevencion de ENT en las Américas. En la actuali-
dad, aproximadamente el 35% de todas las personas en
las Américas sufre de hipertension, en gran parte debido
al consumo excesivo de sal derivado de alimentos manu-
facturados industrialmente muchos de los cuales tienen
altos contenidos en sodio y ademas, debido al consumo
excesivo de sal al cocinar o en la mesa. Afortunadamen-
te, como se ha demostrado a lo largo de muchos afos,
se dispone de politicas poblacionales e intervenciones
costo-efectivas que pueden cambiar los patrones de con-
sumo a través de esfuerzos de concientizacién publica y
producir reducciones rapidas en la prevalencia de hiper-
tension a nivel poblacional. Asi, con el respaldo del grupo
regional de expertos de la OPS sobre Prevencion de las
Enfermedades Cardiovasculares mediante la Reduccién
de la Ingesta de Sal de los alimentos, Chile, Brasil, Argen-
tina y los Estados Unidos encabezan en la Regién las ini-
ciativas innovadoras de reduccion de sal.

Con mas del doble del consumo recomendado de
sal y mas del 33% de su poblacion adulta hipertensa,
Chile ha dado pasos para introducir metas nacionales
para la reducciéon gradual de sal. Con la puesta en mar-
cha de la Estrategia Nacional para Reducir el Consumo
de Sal 2010-2015, Chile ha asignado prioridad a la vigi-
lancia de los patrones de enfermedad y riesgo, el cono-
cimiento del publico, los compromisos voluntarios de la
industria y ciertos elementos regulatorios a nivel nacio-
nal. Con base en la Ley de Alimentos aprobada en 2009,
Chile esta trabajando activamente para: 1) reformular
los productos, concretamente el pan, la principal fuente
de consumo de sodio para la poblacién, 2) aumentar las
opciones de informacion para los consumidores a través
de un mejor etiquetado de los alimentos y una mejor
identificacion de los contenidos de sodio, 3) fortalecer
los mecanismos regulatorios y, 4) crear una mayor de-
manda en el pdblico para productos con bajo contenido
de sodio. Los productos alimenticios no saludables es-
tan etiquetados apropiadamente y no estan disponibles
para su venta en las escuelas.

En Brasil, el Ministerio de Salud ha sido pionero en
lograr compromisos voluntarios con la industria de ali-
mentos. Con el propdsito de llegar a un consumo nacio-
nal de menos de 5 gramos de sodio por dia, el gobierno
ha firmado un acuerdo con las Asociaciones Brasilefias de
Industrias de Alimentos, de Pasta y Masa, Trigo y con los
panaderos para reducir los niveles de sodio para el afo
2020 en alimentos de consumo popular. Los panes y so-
pas producidos industrialmente estan entre los primeros
alimentos para los que nuevas metas seran desarrolladas
y aplicadas. Entre los muchos compromisos hechos, se
han establecido nuevos criterios para limitar el conteni-
do méximo de sodio en los alimentos procesados y hacer
reducciones anuales en el sodio en las pastas instanta-
neas, panes y pan francés (el alimento basico nacional y
principal fuente de consumo de sodio en el pais). Se han
programado reducciones adicionales en 2012y 2014 para
otras categorias de alimentos, incluidas las carnes proce-
sadas, quesos, cereales para el desayuno y alimentos em-
paquetados.

En Argentina, el Ministerio de Salud se ha enfocado,
de manera similar. A través de su programa “Menos Sal
Mas Vida”, las acciones han estado dirigidas a la promo-
cién de politicas poblacionales para reducir el consumo de
sodio y para aumentar la demanda de productos de bajo
contenido de sodio. Un grupo de investigadores encontré
que el consumo de pan era responsable de mas del 25%
del total del consumo nacional de sodio—que se estima



es bastante mas del doble de los niveles nacionales reco-

mendados. En alianza con la Federacién Argentina de la
Industria del Pan y Afines (FAIPA) y el Instituto Nacional de
Tecnologia Industrial (INTI), el Ministerio de Salud desarro-
[16 una campania nacional dirigida a los fabricantes de pan
artesanal—que provee el 95% del pan nacional a través
de una red de 25,000 panaderias—y el publico en gene-
ral. Este esfuerzo se diseid para alentar a los panaderos
a reducir los niveles de sodio en el pan en 1 gramo por
pieza—una reduccidn que, previo ensayo, fue imposible
de distinguir por los consumidores, pero que podria sal-
var 2,000 vidas por afio en Argentina. Comenzando con
una campana nacional, el gobierno buscé alentar nuevas
recetas de pan con bajo contenido de sodio a través de
concursos nacionales y, trabaja para crear demanda por
un tipo de pan con bajo contenido de sal. Este esfuerzo
ha conducido a la aceptacion a nivel nacional de recetas
para producir pan con bajo contenido de sodio por parte
de 30,000 panaderias en todo el pais. Ademas, el Ministe-
rio de Salud ha puesto en marcha exitosamente acuerdos
voluntarios de reduccién de sal con los principales produc-
tores de alimentos manufacturados industrialmente en el
pais. En poco tiempo, varios productores claves han acce-
dido a reducir los niveles de sodio en productos esenciales
durante los préximos anos. Estas actividades sumados a
los esfuerzos de concientizacién publica que lleva a cabo
el Ministerio de Salud tienen potencialidades de avanzar
en la reduccién de consumo de sal y, en dltima instancia,
desempenfar un importante rol en la reduccién de muertes
y enfermedades por hipertension.

En los Estados Unidos, esta en proceso una iniciativa
similar para reducir la sal en alimentos producidos indus-
trialmente y también los que se preparan en los restau-
rantes, los cuales representan el equivalente a mas del
80% de la sal consumida por la poblacién. La Iniciativa
Nacional para la Reducciéon de Sal (INRS) es una alianza
publica-privada compuesta por 72 socios, que incluyen 15
ciudades, 29 agencias estatales, 19 organizaciones nacio-
nales de salud y 9 asociaciones estatales y locales. Esta
iniciativa ha desarrollado metas de contenido de sodio
para 62 categorias de alimentos empaquetados y 25 cate-

gorias de comidas de restaurantes. Las companias parti-
cipantes ofrecen cumplir con las metas voluntarias dentro
de una categoria de alimentos, pero se les permite ha-
cerlo uniendo sus productos. Los principales fabricantes
de alimentos industrializados y restaurantes, incluidos Au
Bon Pain, Heinz, Hostess Brands, Kraft Foods y Starbucks
Coffee Company se han comprometido. En un esfuerzo
por asegurar que los compromisos contraidos por estas
companias se cumplan, esta iniciativa incluye el segui-
miento de los compromisos y la evaluacion de niveles de
sodio de sus alimentos. Si la INRS es capaz de alcanzar su
meta de reducir la sal en los alimentos empaquetados y
de la comida de los restaurante en un 25% a lo largo de
cinco anos, el consumo de sal en los Estados Unidos se
reduciria en un 20% y decenas de miles de vidas se salva-
rian cada ano.

Aunque los esfuerzos para reducir el consumo de sal
estdn muy avanzados en algunos paises, otros muchos
paises de la regién aun carecen del apoyo de politicas y
programas que aseguren que los productos saludables
bajos en sal estén disponibles y que sean demandados
por el publico. Se espera que iniciativas como las descri-
tas aqui sirvan de estimulo para que otros paises disefien
sus propias estrategias para la reduccion de sal.
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Chile 5 al Dia

En Chile, las enfermedades cardiovasculares son la prin-
cipal causa de muerte, seguidas por el cancer. Los resul-
tados de la Encuesta Nacional de Salud 2003 mostraron
que el 55% de la poblacion adulta (17 a 65 afos) tenia
alto riesgo cardiovascular, el 33.7% tenia hipertension y
el 61% padecia de sobrepeso u obesidad. Basados en
estas cifras y a partir del conocimiento de que la produc-
cién nacional de vegetales y frutas de Chile era capaz de
abastecer la demanda nacional, en 2004 el Instituto de
Nutricién y Tecnologia de los Alimentos INTA de la Uni-
versidad de Chile puso en marcha el programa nacional
"5 al Dia” para mejorar los habitos alimenticios del pais.
El programa chileno se modelé a partir del exitoso pro-
grama implementado en 1991 en California, EE.UU., el
cual ha sido reproducido desde entonces en mas de 40
paises alrededor del mundo.

El “Programa 5 al Dia” en Chile vinculé a los sectores
publico y privado, e incluyo alianzas con los Ministerios
de Agricultura, Salud y con organizaciones internaciona-
les como OPS/OMS, el Programa de las Naciones Uni-
das para el Desarrollo (PNUD) y la Organizacién de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO). La meta general del “Programa 5 al Dia” chileno
es aumentar el consumo promedio de frutas y vegetales
en al menos 5 porciones diarias, con el fin de disminuir el
riesgo de enfermedades cardiovasculares, cancer y otras
enfermedades cronicas no transmisibles relacionadas con
la nutricion.

El programa tiene cuatro componentes principales:
1) fortalecimiento del conocimiento del publico a través
de campanas de medios, 2) mejor disposicion de frutas y
vegetales frescos y de la consiguiente informacién nutri-
cional en los supermercados, 3) expansion de los merca-
dos de los agricultores locales y 4) medicién del impacto
del programa a través de la investigacion y evaluacion.
En 2006, se fundd la Corporacion 5 al dia Chile con so-
cios de los sectores tanto académico como publico. Para
2007, la corporacién puso en marcha la campafa con la
meta de crear conciencia y motivar a las personas a au-
mentar su consumo de frutas y vegetales. La campana
incluyé comunicados a los medios, trabajo con las redes
nacionales de supermercados para colocar las frutas y ve-
getales en lugares mas visibles de los mostradores en las
tiendas y ofrecer semanalmente un “dia de frutas y

vegetales con descuento”. El Ministerio de Agricultu-
ra apoy6 el proyecto con la meta de consolidar a Chile
como el principal productor internacional de frutas y ve-
getales saludables.

Segun el proyecto de investigacion evaluativa, “Eva-
luacién de Impacto de una Campana ‘5 al dia’ para Au-
mentar el Consumo de Frutas y Vegetales”, los resulta-
dos alcanzaron éxito a nivel nacional. Antes del proyecto,
el consumo de linea de base de frutas y vegetales era
bajo, con reportes de que el 58.7% de las personas en-
cuestadas consumia de 1 a 2 porciones por dia; y, 48.6%,
de 3 a 4 porciones diarias. Luego de la campana de inter-
vencién de "5 al Dia’, la proporcién que consumia entre 3
y 4 porciones por dia ascendié a 51.4%. El estudio con-
cluyé que los cuatro componentes de accién del “Progra-
ma 5 al Dia” no solamente son factibles sino efectivos. El
“Programa 5 al Dia” en Chile se ha usado como ejemplo
positivo en toda América Latina y alrededor del mundo
con base a su diseminacion, alianzas multisectoriales y a
los amplios cambios positivos producidos en la conducta
de la poblacion.



Cinco Pasos Por Tu Salud

El gobierno de México ha puesto en marcha un exitoso
programa de educacién en salud a nivel nacional para
combatir la epidemia de obesidad y mejorar conciénciale
conocimiento del publico acerca de las ENT. Iniciado por
el Secretario de Salud, José Angel Cédrdova Villalobos,
el programa “Cinco Pasos Por Tu Salud” estd cambian-
do la forma en que la poblacién mexicana comprende y
trabaja para prevenir las alarmantes tasas de sobrepeso
y obesidad—que afectan en la actualidad a mas del 60%
de los adultos y 30% de los nifos.

El programa promueve cinco pasos basicos hacia la
salud a través de actividades de comunicaciones y alian-
zas con escuelas, equipos deportivos, negocios y munici-
pios en todo el pais. Estos pasos son 1) activate, realiza
actividad fisica, 2) toma agua, 3) consume frutas y verdu-
ras, 4) midete, conoce tu estado de salud y tus avances
y 5) comparte con amigos y familia. Usando los medios
masivos de comunicacion, se diseminan mensajes televi-
sivos que fortalecen conciénciale conocimiento del pu-
blico sobre los cinco pasos para la salud. En un esfuerzo
por ganar la atencién de la nacién, el gobierno ha recu-
rrido a lo que se considera la pasion de México—el fut-
bol—para ganar una audiencia cautiva. El Ministerio de
Salud ha puesto en marcha la campana “El futbol contra
la obesidad”, una alianza con la Comisidon Nacional para
la Salud Popular, la Federacién Mexicana de Futbol y la
empresa fabricante de balones Voit. Este programa usa
encuentros de futbol para alentar al publico mexicano a
que mida su estado de salud, uno de los cinco pasos.
La Campana “Midete” establece puestos informativos
que ofrecen mediciones fisicas e informacion sobre salud
en cada partido, logotipos relacionados con la salud en
los postes de las porterias, mensajes sobre salud antes
de cada juego y brazaletes y pulseras que promueven
el mensaje y que son usados por jugadores y arbitros
durante cada partido. Estos esfuerzos se complementan
con un sitio web, donde las personas o grupos pueden
llevar un registro de sus avances en el seguimiento de los
cinco pasos.

A nivel estatal y municipal, el programa ha sido am-
pliamente aceptado y ha catalizado esfuerzos para mejo-
rar el acceso a alimentos saludables y espacios seguros
destinados a la actividad fisica. En la actualidad, cinco es-
tados se han convertido oficialmente en “Estados Cinco
Pasos”, lo que significa que el gobernador de ese estado

[\
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ha decidido incluir el combate a la obesidad y la preven-
cion de ENT entre las prioridades mas altas del gobierno
estatal. Otros cinco estados estan en proceso de recibir
la misma acreditacion. Este compromiso politico ha dado
lugar a esfuerzos municipales para expandir eventos de
actividad fisica los domingos por la tarde, asegurar la
disponibilidad de agua gratuita en los eventos publicos,
iniciar nuevos mercados locales de frutas y vegetales,
organizar talleres de nutricion, mejorar la calidad de los
alimentos en las escuelas, ofrecer informacidon sobre sa-
lud y servicios de medicién durante eventos especiales y
organizar dias de campana para difundir el mensaje de
los Cinco Pasos.

Este esfuerzo de multiples niveles dirigido a elevar la
conciencia del publico y alentar la accién individual, esta
siendo apoyado por esfuerzos continuos para garantizar
las politicas y atencidn clinica que son necesarias, con la
finalidad de reducir los factores de riesgo y mejorar el ac-
ceso a diagndsticos tempranos y un efectivo tratamiento
en todo México.
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Sector privado: hacerlo
bien y hacer el bien

En las Américas, es fundamental contar con la parti-
cipacion del sector privado para luchar contra las ENT
mediante la promocién de comunidades saludablesla
participacion del sector privado en la promocién de co-
munidades saludables a través de la prevencion, la abo-
gacia y la sensibilizacion de la poblaciéon. Como se men-
ciond anteriormente, las ENT ejercen un efecto negativo
en la salud, la productividad y la riqueza de nuestras co-
munidades. Los negocios se ven afectados por la pérdida
del tiempo,de la energia y de los conocimientos de sus
empleados a causa de la enfermedad y de la mortalidad
prematura.

Son muchos los beneficios potenciales de la partici-
pacion del sector privado en la prevencion de las ENT.
Los riesgos laborales influyen enormemente en las ENT
a nivel mundial. Segun la OMS, el 26% de las ECV y de
las EPOC, el 15% del asma, el 10% del cancery el 8% de
los accidentes y de la depresidn, son consecuencia de
riesgos en trabajo. Una mayor seguridad en el trabajo y
la implantacion de programas de promocion de la salud
en los centros de trabajo enfocados a disminuir el riesgo
de accidentes y la exposicion del trabajador a productos
toxicos, son pasos importantes en la prevencion de las

ENT. El centro de trabajo es también un lugar adecuado
para dar a los trabajadores una educacién para la salud
y unos servicios que les ayuden a reducir su exposicion a
factores de riesgo fuera del centro de trabajo—incluidos
los programas para promover el abandono del habito de
fumar, el control de la obesidad, la salud cardiovascular y
la actividad fisica.

Para el sector privado, el reciente interés de la po-
blacién en las ENT también ofrece la oportunidad de
desarrollar nuevas lineas de productos mas saludables
y de expandir la cobertura de su mercado mediante el
desarrollo de nuevos productos destinados a poblacio-
nes conscientes de la salud. Esta situacion “ganar-ganar”
existe para todo tipo de productos desde los alimentos
saludables hasta las bicicletas. El involucramiento del
sector privado en estas importantes areas—disminuir el
desgaste de los trabajadores, mejorar la productividad,
sensibilizar a la poblacién y establecer nuevas lineas de
productos saludables—estd demostrando ser una me-
dida beneficiosa para las empresas socialmente respon-
sables y emprendedoras. Los siguientes ejemplos inno-
vadores son una muestra del involucramiento del sector
privado en la lucha contra las ENT.



La Alianza por una Vida Saludable

En respuesta a las extraordinariamente altas tasas de
obesidad nacional, la industria alimenticia mexicana
formé una singular alianza dirigida a concienciar al con-
sumidor y proporcionar informacién para apoyar los es-
tilos de vida saludables. Creada en 2005, la Alianza por
una Vida Saludable reune actualmente a mas de trein-
ta de los principales lideres de la industria alimenticia,
como CocaCola, Pepsi, Mars, Kellog, Sabritas, Red Bull
y La Costefa. Basada en el principio de que solamente
los habitos, no los alimentos, son buenos o malos y de
que la responsabilidad individual es la clave, la Alianza
estd activamente involucrada en el discurso publico y
en actividades para frenar la epidemia de obesidad de
México.

En colaboraciéon con la sociedad civil y lideres del
sector privado, la Alianza por una Vida Saludable desar-
rolla iniciativas para promover la alimentacion y los estilo
de vida saludables. Entre sus numerosos programas, de-
staca uno en particular. Iniciado en 2010, Checa y Eli-
ge, Claves de Nutricidn, ha generalizado exitosamente
claves nutricionales sencillas y faciles de comprender,
que estan siendo rapidamente integradas en la mayoria
de las marcas de alimentos empaquetados en todo el
pais. Este sistema voluntario, iniciado por la industria,
permite a los consumidores identificar rapidamente el
contenido de calorias, grasas saturadas, azucar y sodio
en un producto, con el fin de facilitar la toma de decisio-
nes informadas sobre su consumo. El sistema de etiqu-
etado facil de leer ya ha sido adoptado por 300 marcas
y se espera que cientos de otras marcas lo incorporen
para fines de este afo.

EQUILIBRIO

EL Principio s
VIDA SALUDABLE

Entre sus otras iniciativas, la Alianza por una Vida
Saludable anima a sus miembros a reformular sus pro-
ductos y desarrollar otros nuevos mas saludables. Estos
esfuerzos se concentran en reduccién de azlcar, grasas
y sal, a la vez que proponen el uso alternativo de granos
enteros ricos en fibra y el empaquetamiento de porcio-
nes de tamano controlado. Ademas, la Alianza es un
grupo poderoso de influencia politica nacional, que ha
involucrado a fondo al gobierno y a la sociedad civil en
temas sobre la alimentacién y estilos de vida saludables.
También, es un importante colaborador de las campanas
de informacién publica, que contribuyen a concienciar a
la poblacién y a los consumidores en México.
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Campana “Capta el Mensaje”

En el Caribe, las compariias de teléfonos méviles estan
uniéndose a la lucha contra las ENT. Siendo la primera de
estas caracteristicas en la region, la campana “Capta el
Mensaje” utiliza las redes de comunicacién de las com-
panias de teléfonos moviles y el poder de los medios so-
ciales para concienciar a la poblacién acerca de las ENT
e impulsar el compromiso de los Jefes de Estado caribe-
fios para que participen en la Reunion de Alto Nivel de
la ONU. Habiendo sido iniciada por la Coalicién Caribe
Saludable en sociedad con dos redes de proveedores de
teléfonos moviles, Digicel y CWI Caribbean Limited (que
se comercializa como LIME en el Caribe de habla inglesa),
la campana alienta a los residentes caribefos a que ac-
tien mediante el envio de mensajes desde sus teléfonos
moviles para registrar su apoyo y hacer un llamamiento
a los lideres de la comunidad caribefia (CARICOM) para
que participen en esa importante reunion.

La campana “Capta el Mensaje” ofrece una oportun-
idad para la deliberacion y el didlogo entre jovenes, un
grupo muy importante al que es dificil llegar, acerca de
las ENT y los estilos de vida saludables; asi mismo, se les
proporciona una aplicacién positiva de este popular mé-
todo de comunicacién. La campana representa un buen
ejemplo de la forma en que la sociedad civil en el Caribe
puede formar alianzas para responder a las ENT.

Formada en 2008, la Coalicién Caribe Saludable es
una red de la sociedad civil y alianza contra las ENT que
reine una amplia variedad de socios de las ONG que
trabajan en salud, compafiias privadas, instituciones aca-
démicas y gobiernos, con la finalidad de obtener apoyo
para la prevencion y manejo de las ENT en todo el Ca-
ribe. La Coalicién Caribe Saludable estad usando estrate-
gias innovadoras a través de los medios sociales—que
incluyen mensajes de texto, Twitter, Facebook y You

Tube—para elevar la conciencia publica sobre las ENT. Al
asociarse con DIGICEL y LIME, las personas que apoyan
la campana pueden enviar mensajes de texto sin costo
a la Coaliciéon Caribe Saludable, lo que sirve para dem-
ostrar el interés y apoyo del publico a las acciones en
torno a las ENT a través de un canal previamente sin
explotar. Mientras que se fortalece la campana “Capta
el Mensaje” en todo el Caribe, un esfuerzo similar esta
ahora en proceso en América Latina.
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Las enfermedades no transmisibles como la enferme-
dad isquémica del corazén, la enfermedad cerebrovas-
cular, el cancer, la diabetes y la enfermedad respirato-
ria crénica son en la actualidad la principal causa de
muerte en la regién, con impacto desproporcionado
en las personas mas pobres y con menor nivel de edu-
cacion. Como se destaca en este documento, los riesgos
se han generalizado y estan creciendo, lo que hace que el
coste humano y econémico para los gobiernos, negocios
y familias sea insostenible.

El liderazgo, la sélida formulacion de politicas y los
programas innovadores que se describen en este in-
forme, indican una creciente conciencia y compromiso
con las ENT a lo largo de las Américas. Movilizados por
la Estrategia para un Enfoque Integrado sobre la Preven-
cién y el Control de las Enfermedades Crénicas de la OPS
y basados en la Declaracion de la Ciudad de México, los
gobiernos de las Américas reconocen que la lucha contra

@ CONCLUCIONES

las ENT tiene que ser exhaustiva y enfocarse en estrate-
gias integradas de prevencion y control que adopten un
‘enfoque de toda la sociedad’. Este esfuerzo conjunto
tiene que ser multisectorial y movilizar a todos los miem-

bros de la sociedad.

® Los gobiernos deben actuar rapidamente para in-
tegrar la prevencién y control de las ENT en sus
planes, presupuestos, programas y politicas de
salud.

* Los miembros de la sociedad civil deben ampliar
sus esfuerzos como defensores, educadores y
vigilantes de este area de creciente preocupacion
para la salud publica.

e El sector privado debe aumentar sus esfuerzos
para fortalecer la conciencia publica sobre las ENT



y proveer productos que sean buenos tanto para
la salud como para los negocios.

En la medida en que el reto de las ENT continte
creciendo, el liderazgo de todos los sectores—incluida la
OPS— sera esencial. A la fecha, la OPS desde el principio
ha desempefado un rol fundamental en el proceso de
comprender y dar forma a la respuesta a la epidemia de
las ENT en las Américas. La OPS tiene el compromiso de
expandir este rol y sus esfuerzos en los proximos afos a
través de actividades de abogacia, apoyo técnico y coor-
dinacién en toda la region. También, ampliara sus esfuer-
zos de prevencion, especialmente las intervenciones de
alto impacto como el control del tabaco, la reduccién del
consumo de sal y la actividad fisica. Asi mismo, apoyara
el desarrollo y la rapida difusién de practicas y modelos
exitosos para la atencion a personas que viven con ENT
en toda la region.

Al reconocer que ningun sector puede lograr esto
por si solo, la OPS continuara proporcionando su apoyo a
los esfuerzos regionales enfocados en las ENT, lo que in-
cluye la puesta en marcha de su Foro Panamericano para
la Accién sobre Enfermedades Cronicas. El Foro reunira a

gobierno, sector privado y sociedad civil para fortalecer
la conciencia publica y catalizar la ampliacion de practi-
cas exitosas para la prevencién y control de las ENT y
la promocién de la salud a todos los niveles. El enfoque

es relevante para todos los paises y sera necesario para
intensificar la accion posterior a la Reunién de Alto Nivel
de la ONU sobre ENT.

La OPS tiene la conviccién de que las personas,
programas y enfoques cuyo perfil se presenta en este
informe permiten vislumbrar que es posible y necesario
luchar contra las ENT en las Américas y en otras regio-
nes. Se espera que el espiritu ambicioso, colaborador y
comprometido de estos esfuerzos inspire una ain mayor
responsabilidad en todos nosotros, asi como la accién
en la regién de las Américas y el mundo en los afios
venideros.

Para miliones de personas en las Américas, la salud,
productividad y calidad de vida puede mejorar en los
siguientes 10 anos y 3 miliones de muertes puedan ser
evitadas si las intervenciones ya conocidas fueran eje-
cutadas y si la prevencion y el tratamiento llegara a todos
los que lo necesitan.
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