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Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) constituyen un problema mayor de salud publica a nivel mun-
dial. Se estima que 6 de cada 10 muertes y el 70% de los Afnos de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD)
se deben a las ENT. Para el ano 2030, se proyecta que mas de tres cuartas partes de las muertes estaran
asociadas a estas causas, lo que representara el 66% de la carga de enfermedad mundial ",

Esta problematica de salud era considerada una prioridad Unicamente en paises de altos ingresos. Sin
embargo, en las Ultimas décadas la morbilidad y mortalidad por ENT en los paises de ingreso medio y
bajo han cobrado relevancia. Se estima que en estos ultimos, el 80% de las muertes y casi la mitad de
la carga de enfermedad es consecuencia de las ENT, haciendo indispensable la priorizacién de politicas
efectivas de prevencion y control de estas afecciones 2.

En la Regiéon de las Américas se observa que las ENT también concentran la mayor parte de las muer-
tes, con cifras que se mantienen por sobre el 50% de los casos. La informacion recabada en los paises
miembros muestra un escenario preocupante respecto de la magnitud de algunos factores de riesgo y su
incidencia en las poblaciones mas jovenes, hecho que produciria un incremento creciente de la carga de
enfermedad y mortalidad por ENT en los proximos anos .

A pesar de este escenario desalentador, las ENT son en gran medida prevenibles. Existen intervenciones
costo-efectivas dirigidas tanto a la poblacion en su conjunto como a las personas en particular, disefiadas
en base a estrategias que requieren de acciones multisectoriales de la sociedad ¥ ),

En septiembre de 2011, la Asamblea General de las Naciones Unidas realizé una Reunion de Alto Nivel
sobre la Prevencion y Control de las Enfermedades No Transmisibles ®. En la misma, los jefes de estado y
de gobierno y sus representantes firmaron la Declaracion Politica de la Reunion de Alto Nivel de la Asam-
blea General sobre la Prevencion y el Control de las Enfermedades NoTransmisibles, de la que se destaca:
e El reconocimiento de la importancia de la problematica y el compromiso de los estados miembros

La descripcion de las proporciones epidémicas de la problematica

El fomento del trabajo y las acciones intersectoriales

La necesidad de los gobiernos de reducir la exposicién a factores de riesgo y de crear entornos mas
saludables

La necesidad de reforzar los sistemas de salud hacia las ENT

La apertura hacia la cooperacion y la coordinacion internacional

El fomento a la investigacion y el desarrollo

La realizacion de monitoreo y evaluacion de las ENT y sus factores de riesgo

El seguimiento de la declaracion”

A partir de la misma, en el aho 2013 la Organizacion Mundial de la Salud definié una agenda global organi-
zada en torno al Plan de Accion Mundial para la Prevencion y Control de las Enfermedades No Transmisibles
2013-2020, donde se establecieron nueve metas globales concretas para el ano 2025 © (Ver recuadro).

Para la regiéon de las Américas, también se diseié un plan de accion 2013 — 2020, que incorpora cuatro lineas
estratégicas de accion: 1) Politicas y Alianzas Multisectoriales para el control y prevenciéon de ENT 2) Reducir
la prevalencia de los principales factores de riesgo de las ENT y fortalecer los factores protectores 3) Mejorar
la capacidad de respuesta de los sistemas de salud a las ENT y sus factores de riesgo 4) Fortalecer la capaci-
dad de los paises para la vigilancia y la investigacion sobre ENT, sus factores de riesgo y sus determinantes .

La regién del MERCOSUR (Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay) y Chile, como pais asociado, respal-
daron plenamente el mencionado Plan Regional de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). La
region también mostro un liderazgo politico en el abordaje de las ENT, tal como se presenta en la reso-
lucién del MERCOSUR de 2011 que establece la conformacion de la Comisidon Intergubernamental de
Enfermedades No Transmisibles (CIENT) ©,
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La vigilancia de la evolucion de las enfermedades no transmisibles y sus determinantes, de las acciones
tomadas por los paises para su control y prevencion, y del impacto de las intervenciones es fundamental
para hacer frente a la epidemia de ENT. En los paises de la region del MERCOSUR y Chile, dichas accio-
nes de vigilancia son considerados una prioridad y es por ello que ya en el ano 2011, el Grupo Ad Hoc de
Vigilancia de las ENT (GAHENT) del MERCOSUR elaboré un informe basado en datos epidemioldgicos
evaluando la situacién relacionada con las enfermedades no transmisibles y estableciendo sugerencias
para la accion ©.

El presente documento constituye la segunda edicién del Boletin de Vigilancia de Enfermedades NoTrans-
misibles en paises del MERCOSUR y pais asociado — Chile. Su objetivo es brindar herramientas a los pai-
ses para evaluar sus progresos en el establecimiento de metas nacionales voluntarias relacionadas con la
prevenciéon y control de las ENT y sus respectivos indicadores, asi como proponer recomendaciones para
la armonizacién de indicadores y politicas en la region.

4 Plan de accion global y regional para la Prevencion y Control de Enfermedades\
No Transmisibles 2013 - 2020. OMS/OPS"®
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Este documento se organiza en 5 capitulos.

En el primer capitulo se analizan las fuentes de informacion disponibles y la metodologia utilizada para la
construccion de indicadores del Marco Mundial de Vigilancia (MMV) en paises del MERCOSUR (Argenti-
na, Brasil, Paraguay y Uruguay) y pais asociado - Chile. Asimismo, se analiza el grado de comparabilidad
entre estos y la adecuacién a la definicion propuesta por el MMV, y se proporcionan recomendaciones
para acortar las brechas en los datos existentes por paises. Por otro lado, se evaluan los resultados corres-
pondientes a cada indicador para caracterizar la situacion epidemioldgica en cada pais y en la region, asi
como el grado de avance logrado en vistas al cumplimiento de las metas acordadas.

El objetivo del segundo capitulo es evaluar el estado de situacion en relacion con los indicadores de pro-
ceso del Plan Regional de la OPS para la prevenciéon y control de las ENT. Se describen ademas algunas
iniciativas llevadas a cabo en los diferentes paises de la regidn, tendientes a profundizar sobre las lineas
estratégicas de accién recomendadas en el mencionado Plan.

En el tercer capitulo se analiza el grado de aplicaciéon de intervenciones costoefectivas propuestas por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), denominadas “Best Buys” o “Mejores Inversiones’, para enfren-
tar el creciente aumento de la mortalidad y morbilidad causada por estas enfermedades en los paises de
la regién. Se describe para cada pais, el nivel de cumplimiento de estas politicas que combinan interven-
ciones poblacionales con medidas dirigidas al individuo.

En el cuarto capitulo se describen algunas de las experiencias exitosas de prevencién y control de ENT
llevadas adelante en diferentes lugares de Latinoamérica y de los paises del MERCOSUR. El intercambio
de experiencias, logros y dificultades en el diseno e implementacion de politicas es fundamental para
potenciar los esfuerzos de los Estados en la lucha contra la epidemia de ENT.

Por ultimo, se dan recomendaciones para avanzar en la prevencion y control de enfermedades no trans-
misibles a nivel del MERCOSUR.
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CAPITULO 1

Tras la adopcion de la Declaracion Politica sobre las Enfermedades No Transmisibles por la Asamblea Ge-
neral de las Naciones Unidas en 2011, la OMS elabor6 el Marco Mundial de Vigilancia (MMV) para realizar
un seguimiento mundial de los avances en la prevencién y el control de las principales enfermedades no
transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer, diabetes y enfermedades respiratorias cronicas) y
sus principales factores de riesgo.

El MMV consta de 9 metas y de 25 indicadores agrupados en indicadores de mortalidad y morbilidad, de
factores de riesgo (FR) de comportamiento y bioldgicos, y de sistema de respuesta nacional .

Mortalidad & Morbilidad Factores de Riesgo Sistema de Respuesta Nacional

Probabilidad incondicional de Uso nocivo de alcohol (3) Tamizaje de cancer cérvico uterino
muerte entre los 30 y los 70
anos de edad por enfermedad Consumo insuficiente de frutas y Tratamiento farmacologico y
cardiovascular, cancer, diabetes o verduras asesoramiento

enfermedad respiratoria cronica
Actividad fisica insuficiente (2) Medicamentos y tecnologias
esenciales para ENT
Consumo excesivo de sal
Incidencia de cancer Vacuna Hepatitis B
por tipo de cancer Consumo de grasas saturadas
Vacuna HPV

Consumo de tabaco (2)
Publicidad dirigida a nihos
Diabetes / hiperglucemia
Acceso a cuidado paliativo
Hipertension
Politicas para limitar la cantidad de
Exceso de peso y obesidad (2) acidos grasos saturados y eliminar
practicamente las grasas trans
Hipercolesterolemia

Numero total de indicadores relacionados entre paréntesis

Se prevé que el marco impulse los progresos en la prevencion y el control de las ENT y sirva de base
para las actividades de promocion y sensibilizacion y, al mismo tiempo, refuerce el compromiso politico
y promueva la adopcion de medidas a nivel mundial para combatir esas enfermedades. El MMV también
contribuira a definir una nueva agenda de desarrollo en la que se pongan de relieve las tres dimensiones
del desarrollo sostenible: desarrollo econdmico, sostenibilidad ambiental e inclusion social .
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Sin embargo, no siempre existen datos disponibles para la estimacion de estos indicadores, y su construc-
cion puede variar a nivel geografico. Resulta fundamental, tanto para realizar comparaciones entre paises
como para entender el grado de avance de la epidemia de ENT y los resultados de las acciones de control
y prevencion en la regién, contar con indicadores comparables.

El objetivo de este capitulo es analizar las fuentes de informacién disponibles y la metodologia utilizada
para la construccion de indicadores en paises de MERCOSUR (Argentina, Brasil, Paraguay y Uruguay)
y pais asociado-Chile, con el fin de evaluar su adecuacion con los propuestos en el MMV vy el grado de
comparabilidad entre ellos. Asimismo, se proporcionan recomendaciones para reducir las brechas de
datos existentes por paises.

Por otro lado, se evaluan los resultados correspondientes a cada indicador para caracterizar la situacion
epidemioldgica en cada pais y en la region, asi como el grado de avance logrado en vistas al cumpli-
miento de las metas estipuladas.

Gran parte de la informacion sobre la situacion epidemioldgica de las enfermedades no transmisibles en
los paises de la region proviene de encuestas realizadas en sus territorios. De éstas, las mas importantes
son las Encuestas de Salud Escolar para relevar datos sobre comportamientos de adolescentes y las En-
cuestas de Salud o Factores de Riesgo para recabar informacién en adultos.

La Encuesta Mundial de Salud Escolar (EMSE o GSHS por sus siglas en inglés) utiliza una metodologia
estandarizada a nivel mundial para relevar datos sobre los comportamientos y factores de proteccion en
alumnos de entre 13 a 15 anos, relacionados con las principales causas de enfermedad y muerte®?. De
los paises en consideracion tanto Argentina, como Chile y Uruguay han implementado ya al menos una
edicion de esta encuesta.

Las Encuestas Nacionales de Factores de Riesgo o Encuestas de Salud implementadas en cada pais per-
miten conocer la distribucion de los factores de riesgo y afecciones en poblaciones determinadas con el
objetivo de orientar y evaluar la implementacion de politicas de promocion de la salud y control de enfer-
medades. Todos los paises de la region analizada poseen alguna encuesta de salud y factores de riesgo y
estan alineadas con el método STEPwise de vigilancia de la OMS®. A continuacién se detallan las principa-
les estrategias de informacion en cada pais, la poblacion objetivo y las ediciones disponibles de cada una.

Argentina

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) incluye poblacion no institucionalizada de 18 ahos y
mas residente en localidades de 5000 habitantes y mas. La Encuesta cuenta con tres ediciones hasta el
momento: 2005, 2009 y 2013, con una periodicidad de 4 anos entre cada operativo. La tasa de respuesta
de la ultima edicién fue de 71%. Ninguna de las ediciones conté con mediciones objetivas®.

La EMSE tiene, hasta el momento, dos ediciones en el pais en los anos 2007 y 2012 (con un intervalo de
5 anos entre ambas). La tasa de respuesta global del ultimo relevamiento fue del 74%. Se proyecta llevar
a cabo el proximo operativo en el ano 2016%.

Paraguay

La Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR) incluye poblacién de entre 15 a 74 anos con residen-
cia habitual o permanente en viviendas. Se realizé por primera vez en el ano 2011, adoptando el método
de vigilancia STEPS de la Organizacion Mundial de la Salud. La tasa de respuesta fue de aproximada-
mente 92%. Se proyecta llevar a cabo la siguiente edicion en el ano 2018,

La Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jovenes fue realizada por primera vez en el ano 2003 y relevo
datos en adolescentes de 13 a 15 anos. La encuesta se implementd nuevamente en el ano 2014.

Chile

La Encuesta Nacional de Salud (ENS) tiene como poblacién objetivo los adultos de edad mayor o igual
a 15 anos. Se implementé una primera version de la encuesta en el ano 2003 y luego durante el periodo
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2009-2010 (con un intervalo de 6/7 afnos entre ambas ediciones). La tasa de respuesta de la ultima edicion
fue del 85%'%. La proxima implementacidn estad proyectada para el aho 2016.
La EMSE fue implementada por ultima vez en el ano 2013 con una tasa de respuesta del 60%'?.

Uruguay

La Primera Edicién de la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de Enfermedades No Transmisibles
(ENFRENT) se implemento en el ano 2006 y abarco a poblacion adulta de 25 a 64 anos en localidades
de 10000 o mas habitantes. En la segunda edicién, llevada a cabo en el ano 2013 (7 anos después de
la primera), se amplié la poblacion objetivo a personas de 15 a 64 anos. En las comparaciones entre
ediciones se utilizo la poblacion de 25 a 64 anos. En la 2 ENFRENT la tasa de respuesta fue de 76,8%"".
La EMSE fue implementada en el pais en los anos 2006 y 2012, siendo la tasa de respuesta total en el
ultimo operativo del 77%".

Brasil

La Pesquisa Nacional de Saude (PNS) fue implementada en el ano 2013 y relevé datos sobre habitantes
de domicilios particulares en Brasil (con excepcion de instituciones especiales) de 18 anos y mas. La tasa
de respuesta fue del 78% aproximadamente®. El antecedente de esta encuesta era la Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD) realizada cada 5 anos en 1998, 2003 y 2008,

La Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PENSE) releva informacién de la poblacién de escolares de
9no ano de ensenanza fundamental (intervalo de edad similar al de EMSE) en escuelas con un total de 15
estudiantes o mas. Fue implementada en los anos 2009 y 2012 (intervalo de 3 anos). La tasa de respuesta
en el ultimo operativo fue del 83%°.

Otras fuentes de informacion utilizadas para el relevamiento de informacién fueron: Encuesta Mundial
de Tabaquismo en Jovenes (EMTJ o GYTS por sus siglas en inglés)", Pesquisa Especial de Tabagismo
(PETab)!"?, Décimo Primer Estudio Nacional de Drogas en Poblacion General (END), Estudio Nacional de
Drogas en Escolares (ENDE)"¥, Encuesta Nacional de Consumo Alimentario (ENCA), Inquérito Nacional
de Alimentacao (INA)", Pesquisa de Orcamentos Familiares"'®, Registros administrativos y estimaciones
de OMS/OPS, Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas (2010)!"8,

Es posible advertir con lo presentado el enorme desafio para la comparacion de resultados y armoniza-
cion de indicadores a nivel regional que representa la heterogeneidad en las metodologias, poblaciones
e implementaciones de las encuestas, en especial las de adultos. En el caso de la poblacion adolescente,
la disponibilidad de resultados de una encuesta estandarizada a nivel mundial como la EMSE facilita
sustancialmente la tarea.

A continuacion se enumeran recomendaciones generales para avanzar en la reduccion de brechas entre
metodologias utilizadas para obtener indicadores comparables entre los paises de la region:

e Fortalecer los espacios de intercambio entre los paises de la region ya establecidos (como la CIENT)
para gestionar consultas y consensos sobre la implementacion de encuestas.

e Monitorear los progresos en la implementacion de los consensos realizados entre paises.

e Para la comparacion entre paises de la region, avanzar en el procesamiento y presentacion de in-
dicadores utilizando los grupos etarios de 13 a 15 anos y de 25 a 64 anos ya que son los grupos de
edad que quedan cubiertos en todas las encuestas de los diferentes paises (las escolares y las de
hogares).

e Fomentar la periodicidad de las ediciones de las encuestas cada 3/6 anos con el fin de contar con
datos oportunos.

e |Implementar mediciones objetivas de factores de riesgo en aquellos paises en los que no se haya
hecho aun, por ejemplo mediciones antropométricas, de tension arterial, de laboratorio como coles-
terol o glucemia, entre otros.
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e Garantizar la elaboracion periédica de informes sobre la situacion epidemioldgica en la regién del
MERCOSUR para evaluar los avances en indicadores clave.

e A la hora de introducir cambios en los indicadores, intentar mantener las definiciones ya existentes
para evitar perder comparabilidad en el tiempo.

e Dada la cantidad de implementaciones en la regién de la EMSE (que provee informacion sobre estu-
diantes de 13 a 15 anos), utilizar sus indicadores para proveer informacion.

Para evaluar la disponibilidad y la adecuacion de los indicadores en los paises de la region, en compa-
racion con los propuestos en el MMV, se utilizé un sistema de tipo semaforo. El color adjudicado a los
indicadores se debe interpretar de la siguiente manera:

Adecuacion completa
Adecuacion parcial
Sin disponibilidad de datos

Para la comparacion de resultados se utilizo el método de cotejar intervalos de confianza (IC 95%) con el
objetivo de identificar diferencias estadisticamente significativas.

1.1. Probabilidad incondicional de muerte entre los 30 y los 70 anos de edad por enfermedad cardio-
vascular, cancer, diabetes o enfermedad respiratoria cronica

Meta: reduccion relativa del 25%

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Alta calidad Alta calidad Baja calidad Alta calidad Alta calidad
Cuestiones metodoldgicas del dato de del dato de del dato de del dato de del dato de
mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad mortalidad
Basic Basic Basic Basic Basic
Fuente Indicators Indicators Indicators Indicators Indicators
2015. OMS 2015. OMS 2015. OMS 2015. OMS 2015. OMS
Linea de base 2010 17,8 19,8 19 17,7 12,4
Resultado Estimador 2012 17,5 19,4 18,5 171 11,9
Variacion relativa (%) -1,7 -2,0 -2,6 -3,4 -4,0

Evaluacion metodoldgica

Se observé una alta disponibilidad de datos para la construccion del indicador. La mayor parte de los
paises analizados cuentan con estadisticas vitales de buena calidad que permiten relevar y comparar los
resultados a nivel regional.

Este indicador, estimado y publicado por la OMS en 2015 en su documento Health Situation in the Ameri-
cas - Basic Indicators 2015 "7, se construye a partir de las estadisticas vitales (mortalidad) proporcionadas
por los paises. En dicho documento, se describe también el porcentaje de subregistros y el porcentaje de
muertes de causas mal definidas, permitiendo evaluar la calidad de los registros de cada pais. Segun esta
informacién y de acuerdo con la definicidon de calidad basada en criterios internacionales''®, la calidad del
dato es elevada en Argentina, Brasil, Uruguay y Chile.
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Si bien la definicién del indicador no lo considera, otro factor a tener en cuenta para evaluar la compara-

bilidad de la mortalidad por ENT es la proporcion de cédigos poco utiles (“codigos basura”) del total de

muertes 19,

Recomendaciones:

- Evaluar la conveniencia de que los paises estimen este indicador como parte de sus indicadores de uso
habitual.

- Considerar también, para evaluar la comparabilidad de la informacion, la calidad de los registros en
referencia a causas de defuncion poco utiles (“cddigos basura”).

Situacion epidemioldgica y avances

Entre el 2010 y el 2012 todos los paises han logrado reducir la probabilidad incondicional de muerte por
ENT en el grupo etario analizado (entre 1,7% y 4%). Sin embargo, para alcanzar la meta de reduccion del
25% la velocidad de disminucidon deberia incrementarse. De los paises de la region, Chile es aquel que
mas se acerca al cumplimiento de la meta.

Probabilidad incondicional de muerte entre los 30 y los 70 anos de edad por enfermedad
cardiovascular, cancer, diabetes o enfermedad respiratoria cronica. 2010-2012.
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Los puntos representan la linea de base (2010) y las barras el ultimo dato disponible (2012). Fuente: elaboracion pro-
pia en base a datos publicados en Health Situation in the Americas - Basic Indicators 2015 (17). ECV: Enfermedad
cardiovascular, DM: diabetes mellitus, ERC (enfermedad respiratoria cronica)
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1.2. Incidencia de cancer por tipo de cancer por 100.000 habitantes

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Cobertura Cobertura No dispone Cobertura Cobertura
Cuestiones metodolégicas subnacional subnacional de reg.istro nacional subnacional
(10% - 50%) (10% - 50%) poblacional (>50%) (<10%)
de cancer
Fuente GLOBOCAN GLOBOCAN GLOBOCAN GLOBOCAN GLOBOCAN
Resultado Linea de base 2010 280,1 220,6 121,8 393,8 175,7

Evaluacion metodoldgica

Existe insuficiente informacion disponible para estimar la incidencia de cancer con exactitud en la mayo-
ria de los paises de la regidon. Hay limitaciones, entre ellas la cobertura, que restringen una comparabili-
dad adecuada.

La International Agency for Research on Cancer (IARC), en su publicacion GLOBOCAN ©9, estima este
indicador a partir de distintos métodos. En el caso de Uruguay, los datos publicados son aquellos que el
pais informa a partir de sus registros. Para Brasil, Chile y Argentina la incidencia fue estimada a partir de
modelos y proyecciones basados en datos de estadisticas vitales y de registros de cancer. En el caso de
Paraguay se usaron modelos que toman en cuenta datos de mortalidad Unicamente.

Asimismo, la IARC realiza evaluaciones de la calidad y comparabilidad de los datos.

Recomendaciones:
- Avanzar en la construccién de registros poblacionales regionales de cancer en Paraguay y fortalecer

los registros existentes en el resto de paises a efectos de poder estimar la incidencia de cancer a nivel
nacional.

Situacion epidemioldgica y avances

La variabilidad en la calidad, exhaustividad y validez de los registros de cancer evaluada por la IARC su-
gieren que la comparabilidad de los resultados en la incidencia de cancer es limitada.

2.1. Uso nocivo de alcohol: Consumo de alcohol total (registrado y no registrado) per capita (edad 15
anos y mas) en un ano calendario en litros de alcohol puro, segtin proceda, en el contexto nacional

Meta: Reduccion relativa de al menos del 10%

Argentina Brasil Paraguay Uruguay

Total (registrados y no registrados) consumo de alcohol por cépita (edad 15 afos y

Nombre del , - . . i
mas) en un ano calendario en litros de alcohol puro, segun proceda, en el contexto

Cuestiones indicador nacional
metodolbgicas Observaciones Estimaciones realizadas por OMS
Fuente Global status report on alcohol and health 2014 (OMS)
Linea de base:
Resultado resultado 9,3/ 2008-2010 | 8,7/ 2008-2010 | 8,8/ 2008-2010 | 7,6/ 2008-2010 | 9,6/ 2008-2010
(IC95%)/aiio
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Evaluacion metodoldgica

Los datos aqui presentados surgen de estimaciones realizadas por OMS en su informe Global status
report on alcohol and health 2014 . Para el céalculo del indicador se utilizan fuentes de informacion
diversas de calidad variable: informacién recabada por Organisation Internationale de la Vigne et du Vin
(France), datos de ventas, produccion, importacion, exportacion, encuestas a los paises, datos de la Orga-
nizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacién, entre otras. En el caso del alcohol
no registrado, las fuentes de informacion tienen menor validez para los paises analizados (opinion de
expertos y revisiones de la literatura en el mejor de los casos). De todos modos, el consumo de alcohol
no registrado representa un porcentaje menor en América (14% del total)®".

Recomendaciones:

- Avanzar desde los Ministerios de Salud en la evaluacidn, recopilacién, integraciéon y utilizacion de
fuentes de informacion secundarias para la estimacidon del consumo alcohol per capita de cada pais.

- Fomentar alianzas con otras areas de gobierno e industria para recabar informacién de dichas fuentes.

Situacion epidemioldgica y avances

Los resultados aqui presentados deben ser interpretados con cautela debido a las cuestiones metodolé-
gicas mencionadas. El consumo de alcohol per capita en mayores de 15 anos en los paises de la region

varia entre 7,6 y 9,6 litros de alcohol puro por ano, valores similares a los observados en el resto de la
region de las Américas ",

Uso nocivo de alcohol: Consumo de alcohol total (registrado y no registrado) per céapita
(edad 15 ahos o més) en un ano calendario en litros de alcohol puro. Promedio 2008-2010

12

10

9,3 8,7 8,8

(proemedio 2008-2010)

Consumo alcohol total per capita (I)

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile

Fuente: Elaboracion propia en base a datos Global status report on alcohol and health 2014 (21)
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2.2. Prevalencia, estandarizada por edad, de consumo episddico de alcohol entre los adolescentes y
adultos (edad 15 anos o mas), segun sea apropiado, en el contexto nacional

Meta: Reduccion relativa de al menos del 10%

Argentina Paraguay Uruguay
ENS: Consumo
Consumo de | Consumo de | Consumo de
. . . de >6 tragos en
>4 (mujeres)/ | >4 (mujeres)/ | >4 (mujeres)/ .,
Consumo de > poblacion de >15
> 5 (varones) | >b5 (varones) | >5 (varones) ~ e
5 tragos en una anos (ultimos 30
. "y tragos en tragos en tragos en .
misma ocasion . . . dias).
Nombre del s una misma una misma una misma
. (altimos . ., . END: Consumo
indicador . ocasion ocasion ocasion .
30 dias) en g s e de >4 (mujeres)/
. (altimos (altimos (altimos
poblacién de di di di > 5 (varones)
. >18 anos - 'a.s,) en . |a_s’) en Z |as_:), en (altimos 30 dias)
Cuestiones - poblacion de | poblacion de | poblacion de blacién d
metodologicas >18 afos 15a74 afios | 15a 64 afos | o Popacion de
12 a 64 anos
Diferente
Diferente Diferente Diferente rango etario, .
. . . . Diferente rango
. rango etario rango etario rango etario cantidad . L
Observaciones . . . etario. Distinto
y cantidad de |y cantidad de | y cantidad de de tragos L
indicador (END)
tragos tragos tragos y marco
temporal
Fuente ENFR PNS ENFR ENFRENT ENDy ENS
Hombres:
Linea de base: 32,5 (25,9- 25 a 64 anos: | 11,7 /2009-2010
resultado 89 /(2863;39'5) 112'27) (/12?812 36,3)/20M1 12,1 (9,5- (ENS)
(1C95%)/aiio ! Mujeres: 14,2 14,7)/2006 21,2/2012 (END)
(11,6-17,4)/2011
’ 15 a 64 anos:
Resultado Ultimo No hay 9,8 (7.8-
disponible: 10,4 (9,7-11,1) . No hay datos 11,9)/2013
resultado /2013 C:'aet:?znTeasS mas recientes | 25 a 64 anos: 2 ER DY
(1C95%)/aio 9,6 (73-11,7)
/2013
Variacion 16.9 i ) -21,5 (no 0,1 (END. No
relativa (%) ! significativa) significativa)

Evaluacion metodologica

Todos los paises de la region poseen datos de buena calidad en referencia a este indicador. Uruguay, lo
define utilizando un marco temporal menor al resto de los paises (consumo en los ultimos 7 dias vs. 30
dias). Por otro lado, con excepcion de Chile (en la Encuesta Nacional de Salud), ningun pais se adecua al
valor de corte de 6 tragos o mas (60 gramos de alcohol puro) propuesto por el MMV para definir el consu-
mo episddico excesivo. La mayoria define este indicador como el consumo de 5 0 mas tragos en el caso
de varones y 4 o mas en mujeres.

Al igual que en la mayor parte de los indicadores recabados mediante encuestas, los paises difieren en el ran-
go etario incluido en el analisis. Esta limitacion debe ser considerada a la hora de interpretar resultados, sobre
todo en indicadores como consumo episédico de alcohol en el que la edad puede ser un confusor relevante.

Recomendaciones:

- Si bien es deseable que los paises se adecuen al indicador propuesto en el MMV, actualmente es posible
reprocesar datos disponibles para obtener un indicador armonizado en cuanto a edad y cantidad de tragos.
Esta informacion puede ser util para realizar comparaciones entre paises y elaborar reportes regionales.
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De los paises con mas de un resultado disponible, en Argentina se observé un aumento en el consumo de
alcohol episddico excesivo mientras que en Uruguay y Chile este indicador se mantuvo estable.

2.3. Uso nocivo del alcohol: Prevalencia (edad 15 anos o mas) de los trastornos por consumo de alco-
hol en el contexto nacional

Meta: Reduccion relativa de al menos del 10%

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Consumo
Consumo Consumo problematico
problematico Sin datos Sin datos problematico de alcohol
Nombre del . - . . : .,
indicador de alcohol en primarios primarios de alcohol en | ENS: poblaciéon
poblacién de | identificados | identificados | poblacién de >15 anos
Cuestiones 15 a 65 anos 15 a 64 anos | END: poblacion
metodolégicas 12 a 64 anos
Diferente Diferente
Observaciones | @"9° etario. i i rango etario. Instrumento:
Instrumento: Instrumento: AUDIT>8
AUDIT>8 AUDIT>8
Fuente ENCSP - - ENFRENT ENS y END
10,9 (9,4-
Linea de base: 15 2164 afios: [IREEEEEEEa
13,1 (11,7- (ENS).
resultado 14.6)/2010 - - 8,4 (6,8- 9,2 (8,0
0, = 7 12 A
(IC95%)/ano 10,1)/2013 10.4)/2012
(END)
Resultado Oltimo
disponible: No hay datos i ) No hay datos (8,7 (7,7-9,8)/2014
resultado mas recientes mas recientes (END)
(IC95%)/aino
Variacion i i ) ) -5,4 (END. No
relativa (%) significativo)

Evaluacion metodoldgica

Chile, Uruguay y Argentina cuentan con informacion sobre este indicador a partir de fuentes primarias.
Los datos para su construccion se obtienen por medio de cuestionarios estandarizados y validados, uti-
lizados en encuestas poblacionales. Dichos paises utilizan como instrumento el AUDIT (Test de Identifi-
cacion de losTrastornos Debidos al Consumo de Alcohol). En Brasil y Paraguay no pudieron identificarse
fuentes primarias de informacién sobre el indicador.

Ademas de las prevalencias detalladas en la tabla anterior, existen datos sobre este indicador publicados
por OMS en el Global status report on alcohol and health 2014 ", En dicho reporte se describen, para
los distintos paises en el ano 2010, las prevalencias de trastornos por uso de alcohol estandarizadas por
edad en personas de 15 ahos o mas. Para ello se utilizaron distintos métodos (en muchas ocasiones
modelos basados en fuentes secundarias) de acuerdo a la disponibilidad de cada pais. En los paises de
la region, los estimadores publicados en el reporte difieren en forma importante de los datos primarios
obtenidos mediante encuestas. Es por ello que los resultados presentados a continuacion deben ser
interpretados con cautela.
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Prevalencia de trastornos por uso de alcohol estandarizada por edad en personas de 15 ainos o mas en 2010

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Fuente Global status report on alcohol and health
Resultado afo 5,8 5,5 5,7 5,7 5,0
2010 (1C95%) (4,1-7,6) (3,8-7,3) (3,9-74) (3,9-74) (3,3-6,6)

Recomendaciones:
- Evaluar la costo-oportunidad y factibilidad de incluir instrumentos validados en las encuestas pobla-
cionales existentes para relevar el indicador en los paises que no lo hayan implementado.

Situacion epidemioldgica y avances

La prevalencia del indicador en los paises con fuentes primarias de informacién varié entre 8,4% (Uru-
guay) y 13,1% (Argentina).
Chile, el Unico pais con mas de una evaluacién en el marco temporal analizado, no logré bajar el indicador

en forma estadisticamente significativa entre los ahos 2012 y 2014.

2.4. Prevalencia de adolescentes con un nivel insuficiente de actividad fisica (definido como menos de
60 minutos diarios de ejercicio de intensidad moderada a elevada) (13 a 17 afnos)

Meta: Reduccion relativa de al menos del 10%

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Realizacién | Realizacion de Realizaciéon Realizacion
de actividad | >300 minutos de actividad de actividad
fisica (=60 de actividad fisica (=60 fisica (=60
min/dia en fisica en min/dia en min/dia en
Nombre del la alti N . A
. - a ultima la ultima s/d la ultima la dltima
indicador
semana) en semana en semana) en semana) en
. estudiantes estudiantes estudiantes estudiantes
Cuestiones de 13a 15 de 13a 15 de 13a 15 de 13a 17
metodologicas anos anos anos anos
Diferente Diferente Diferente
rango etario indicador. rango etario Indicador
Observaciones Indicador Indicador s/d Indicador inverso u
inverso u inverso u inverso u opuesto.
opuesto. opuesto. opuesto.
Fuente EMSE PENSE s/d EMSE EMSE
13 a 17 anos:
Linea de base: T
resultado 12,7 (9,8- 43,1 (42 ,4- s/d 18,6 (16,8- 16,2)/20:13
(1C95%)/aiio 16,3)/2007 43,8)/2009 20,4)/2006 13 a 15 anos:
14,8 (12,4-
17,6)/2013
Resultado Oltimo
disponible: 16,7 (15,8- 30,1 (29,3- s/d 28,8 (25,9- )
resultado 17,7)/2012 30,9)/2012 31,9)/2012
(IC95%)/ano
Variacion 31,5 (no EMSE anterior
relativa (%) significativa) el =il Eke en 2004

*téngase en cuenta para la interpretacion de los resultados del indicador que los paises informan la prevalencia de

actividad fisica suficiente (indicador inverso u opuesto al propuesto en el MMV).
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Evaluacion metodoldgica

Todos los paises, con excepcion de Paraguay, cuentan con informacion sobre el nivel de actividad fisica
realizado por adolescentes. Chile, Uruguay y Argentina tienen indicadores comparables entre si debido a
la implementacion de la EMSE en sus territorios. Brasil, por su parte, utiliza un indicador levemente dife-
rente en cuanto a la cantidad de tiempo por semana considerado como punto de corte.

Todos los paises, ademas, utilizan el indicador inverso u opuesto al propuesto en el MMV (actividad fisica
suficiente en vez de insuficiente).

Recomendaciones:

- Utilizar el indicador propuesto en la EMSE para la evaluacién del nivel de actividad fisica realizada
por adolescentes, dado que la mayor parte de los paises de la regidon ya implementaron esta encuesta
validada y estandarizada internacionalmente.

- Implementar la EMSE en Paraguay.

- Adecuar el nivel de corte, al utilizado en los demas paises de la region (60 minutos/ dia en la dltima
semana), para definir nivel insuficiente de actividad fisica en Brasil.

Situacion epidemioldgica y avances
Los avances en la regiéon son muy disimiles. Uruguay evidenciéo un aumento en la prevalencia de acti-

vidad fisica suficiente en adolescentes entre 2006 y 2012. En Brasil se observdé un empeoramiento del
indicador mientras que en Argentina el mismo se mantuvo invariable.

Prevalencia de adolescentes con un nivel suficiente de actividad fisica en estudiantes de 13

a 15 anos.
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2.5. Nivel insuficiente de actividad fisica: Prevalencia normalizada por edades de personas de 18 o mas
anos con un nivel insuficiente de actividad fisica (definido como menos de 150 minutos semanales
de ejercicio de intensidad moderada, o su equivalente)

Meta: Reduccion relativa de al menos del 10%

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
. Nivel Nivel Nivel Nivel
Nivel . .. i .. . .. . ..
insuficiente de |nsuf|(_:u_ante msufl(_:lt_ente msufl(_:u_ante msuﬂ(_:u_ante
Nombre del .. L. de actividad de actividad de actividad de actividad
) actividad fisica .. . .. ..
indicador o [ ket fisica en fISICE.i en fISICE:l en f|3|c.a en
] 518 afos poblacién poblacién de | poblacion de | poblacion >15
Cuestiones - >18 ahos 15 a 74 anos 15 a 64 anos anos
metodolégicas
Diferente Diferente Diferente
Comentarios Instrumento Instrumento rango etario, rango etario, rango etario,
GPAQ propio Instrumento Instrumento Instrumento
GPAQ GPAQ GPAQ
Fuente ENFR PNS ENFR ENFRENT ENS
Linea de base: 46,0% 25 a 64 anos: 271 (25,2-
resultado gg'?)fgg’gé (45,2%- 22'%%’%‘ 35,1 (32,9- 29,0)/2009-
(1C95%)/afo ! 46,8%)/2013 ! 37,4)/2006 2010
15 a 64 anos:
Ultimo No hay 26,4 (24,5-
Resultado disponible: 54,7 (53,2- datos més No hay datos 28,3)/2013 No hay datos
resultado 56,2)/2013 . mas recientes | 25 a 64 anos: | mas recientes
(IC95%)/afio recientes 27,3 (25,2
29,4)/2013
Variacion relativa -0,4 (no i i 929 )
(%) significativa) !

Evaluacion metodoldgica

Todos los paises de la region cuentan con informacidn para evaluar el nivel de actividad fisica en adultos.
Este indicador es recabado de manera semejante en cuanto a la metodologia (encuesta) e instrumento
utilizado para su medicién (GPAQ - Global Physical Activity Questionnaire) en todos los paises excepto
Brasil que utiliza un instrumento propio que presenta buena correlacién con GPAQ. Los indicadores rele-
vados por los paises difieren entre si y con el indicador del MMV en relacidon con los intervalos de edad
considerados.

Recomendaciones:
- Enlos paises en los que sea posible, construir y definir un indicador para la conducta sedentaria.

Situacion epidemioldgica y avances

Entre 2006 y 2013, Uruguay logré una reduccion relativa de la prevalencia de nivel insuficiente de activi-
dad fisica similar a la meta pretendida. El desafio para este pais es sostener el ritmo de reduccién para
alcanzar una disminucion sustancial en el 2019. En Argentina el nivel de inactividad fisica se mantuvo
elevado entre 2009 y 2013.
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Rango de edad: Argentina y Brasil >18 anos, Uruguay 15 a 64 anos, Chile 15 a 74 anos, Paraguay >15 anos

2.6. Ingesta diaria promedio de sal/sodio en gramos y normalizada por edades en las personas de 18
0 mas anos

Meta: Reduccion relativa del 30%

Argentina Brasil Paraguay Uruguay
Consumo Consumo
promedio diario promedio
Nombre del s/d Resultadosen | ™0 .1 (g) en s/d diario de sal (g)
indicador proceso . L.
poblacion de 25 en poblacién
a 64 anos >15 anos
Cuestiones Diferente .
- . Diferente
metodoldgicas rango etario. -
. Resultados en g rango etario
Observaciones s/d Representacién s/d
proceso . Segundo chorro
subnacional. de orina
Orina 24 horas '
Fuente s/d PNS Estudio s/d ENS
Especifico
Linea de base: .
resultado s/d Resultados adn | 13,5 (8.7 18,9V s/d 9,8/2009-2010
(IC95%)/afo P
Ultimo
Resultado disponible: s/d No hay datos No hay datos s/d No hay datos
resultado mas recientes mas recientes mas recientes
(IC95%)/ano
Variacion s/d _ ) s/d )

relativa (%)
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Evaluacion metodoldgica

La disponibilidad de datos para la construccidon del indicador es baja en los paises de la region. Segun
la definicién metodoldgica del MMV®?, la ingesta promedio de sal se estima a partir de mediciones de
sodio urinario o, en su defecto, a través de encuestas de frecuencia de consumo de alimentos. Sélo Chile
dispone de resultados publicados sobre este indicador. En el caso de Paraguay, existen datos (ain no
publicados) a nivel subnacional (Asuncién), mientras que en Brasil la informacidon se encuentra en vias de
ser publicada. Argentina y Uruguay no poseen datos primarios para su calculo.

Recomendaciones:
Avanzar en la implementacion de mediciones de sodio en orina.
Dada la dificultad logistica de la recoleccion de orina de 24 horas (patrén oro), los paises pueden optar
por otros métodos mas factibles a nivel poblacional como la recoleccion casual y cronometrada de
orina, y las encuestas de frecuencia de consumo de alimentos.
Teniendo en cuenta la limitacidn logistica mencionada para este indicador, otra opcién para la evalua-
cion del consumo de sodio para la vigilancia epidemioldgica es la realizacion de estimaciones basadas
en modelos estadisticos que utilizan datos secundarios. Un ejemplo de esta ultima estrategia fue un
estudio realizado en Uruguay en 2010 en la cual se estimd un consumo promedio de 9,7 g/dia .

Situacion epidemioldgica y avances

Chile y Paraguay (Unicos paises con informacién disponible), tienen un consumo de sodio diario prome-
dio significativamente mayor al recomendado por la OMS (5 g/dia) 3,

2.7 Consumo de tabaco: Prevalencia del consumo actual de tabaco entre los adolescentes (13 a 17 aios)

Meta: Reduccion relativa del 30%

Cuestiones
metodoldgicas

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Fumo cigarrillos
al menos 1 de
los ultimos 30 Fumé ,
, Consumo de . . Fumo .
dias (EMSE) . ; cigarrillos al . . Prevalencia de
cigarrillos en cigarrillos al
Consumo de e menos 1 en consumo de
.. los ultimos e menos 1 de
Nombre del algun tipo , los ultimos e tabaco en el
.. 30 dias en , los ultimos S
indicador de tabaco . 30 dias en , ultimo mes en
estudiantes . 30 dias en .
actualmente de 13a 15 estudiantes estudiantes de estudiantes de
(EMTY) > de 13 a 15 - 13 a 17 anos
anos ~ 13 a 15 anos
Ambas en anos
estudiantes de
13 a 15 anos
Diferente
“Diferente rango etario Diferente Diferente Diferente
rango etario. e indicador | rango etario e | rango etario e | rango etario e
Observaciones EMSE no (recaba indicador (no | indicador (no | indicador (no
recaba tabaco tabaco sin recaba tabaco | recaba tabaco | recaba tabaco
sin humo” humo en otro sin humo) sin humo) sin humo)
indicador)
Fuente EMSE/ EMTJ PENSE EMTJ EMSE ENDE

1

Continua en pdg siguiente

Estimacién de los efectos de una disminucién en el contenido de sal de los panificados sobre la salud cardiovascular. Tesis pre-
sentada para obtener el grado de Magister en Nutricién por: Ing. Alim. LaraTaroco. Tutor: Mag. Florencia Cerruti. Universidad
Catoélica del Uruguay.
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Linea de base:
EMSE: 21,0 6,3 (6,0- 17,7 (15,7-
resultado ¢ . : 10,4 /2008 ! ¢ 25,9/2011
(IC95%)/afio (17,6-24,8)/2007 6,7)/2009 19,7)/ 2006
Ultimo EMSE: 18,8
disponible: (17,7-20,0)/2012 5,1 (3,9- 10,5 (8,9-
Resultado resultado EMTJ: 24,1 6,2)/2012 S vl 12,2)/2012 AU
(IC95%)/ano (20,8-27,8)/2012
Variacion -10,5 (no -19 (no  EEAE e
. 1o AR s (significancia -40,7 (significancia
relativa (%) significativa) significativo)
no evaluable) no evaluable)

Evaluacion metodoldgica

Existe buena disponibilidad de datos para evaluar el consumo de tabaco en adolescentes en la region.
El indicador fue recabado por varios paises tanto mediante EMSE como mediante EMTJ, obteniendo in-
formacién contrastable. La diferencia entre los indicadores utilizados en muchos paises de la regién vy el
indicador del MMV radica en la edad analizada y en la omision de la medicién del consumo de tabaco sin
humo. Sin embargo, este tipo de consumo es bajo en estos paises.

Recomendaciones:
- Evaluar y consensuar la necesidad de contemplar en el indicador el consumo de tabaco sin humo.

Situacion epidemioldgica y avances

Los datos disponibles evidencian una tendencia en descenso del consumo de tabaco en jovenes. Entre los
paises que utilizan indicadores comparables (todos excepto Chile), Argentina es aquel con mayor preva-
lencia de consumo de tabaco en jovenes seguido de Uruguay.

Consumo de tabaco: Prevalencia del consumo actual de tabaco entre adolescentes
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Rango de edad: 13 a 15 anos con excepcion de Chile que considera 13 a 17 anos

Uruguay
(2012)
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2.8. Prevalencia normalizada por edades del consumo actual de tabaco entre las personas de 18 anos

0 mas

Meta: Reduccion relativa del 30%

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
ENS:
Consumo
actual de
Consumo de tabaco en
tabaco (>100 poblacién >15
. . Consumo Consumo Consumo -
g trllles actual de actual de actual de anos
Nombre del en su vida END:
. - tabaco en tabaco en tabaco en
indicador y fuman s, L L Consumo de
poblacion >18 | poblacion de | poblacion de . .
actualmente) ~ _ - >1 cigarrillo
., anos 15 a 74 anos 15 a 64 anos ,
en poblacion por >20 dias
>18 anos del ultimo
mes en
Cuestiones poblacion de
metodoldgicas 12 a 64 anos
Diferente
rango etario
Diferente . e indicador
.. Diferente .
indicador . (no incluye
. . rango etario e !
. (no incluye Diferente R tabaco sin
Observaciones ; . indicador (no
tabaco sin rango etario | . humo) (END
incluye tabaco
humo y A i) y ENS). En
definicion) END ademas
distinta
definicion
PeTab(2008) y
Fuente ENFR PNS (2013) ENFR ENFRENT ENS y END
40,6 (38,2-
. . 25 a 64 ! !
"'"rzg::fa';zse' 27,1 (26,3- 18,2 (17,7- 14,5 (12,9- anos:36,0 ‘;%'193/ (E?\losg)_
o ~ 27,9)/ 2009 18,8)/ 2008 16,2)/ 2011 (33,8-
(IC95%)/ano 38,2)/2006 34,0/2012
! (END)
' 15 a 64 anos:
Resultado Ultimo 28,5 (26,5-
disponible: 25,1 (24,2- 15,0 (14,4- No hay datos 30,5)/2013 34,7/2014
resultado 26,2)/ 2013 15,5)/ 2013 mas recientes | 25 a 64 anos: (END)
(IC95%)/afo 31,0 (28,8-
33,2)/2013
Variacion 74 -17,6 (fuentes ) 13.9 0,7 (END. No
relativa (%) ! distintas) ! significativa)

Evaluacion metodologica

Si bien todos los paises de la region poseen informacidon sobre el consumo de tabaco en adultos, los
indicadores utilizados varian ya sea en su definicion como en la edad de la poblacion analizada. Por otro
lado, el indicador del MMV considera en la definicién también el uso de tabaco sin humo, condicion que
so6lo contemplan Brasil y Paraguay. Sin embargo, este tipo de consumo es bajo en los paises de la region.
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Recomendaciones:

- En Argentina, ajustar el indicador para relevar el consumo actual de tabaco, incluyendo aquellos con-
sumidores diarios y ocasionales como se sugiere en el indicador del MMV.

- Evaluar y consensuar la necesidad de contemplar en el indicador el consumo de tabaco sin humo.

Situacion epidemioldgica y avances

Aun con las limitaciones expresadas anteriormente es posible observar que, de los paises con mas de
una encuesta realizada, tanto Argentina como Uruguay y Brasil redujeron la prevalencia de consumo de
tabaco (74% en 4 anos y 13,9% en 7 anos, 176% en 5 anos respectivamente). Aunque este es un dato
alentador, seria necesario aumentar el ritmo en la reduccion alcanzada para garantizar la superacion de
la meta en el plazo estipulado.

Prevalencia normalizada por edades del consumo actual de tabaco
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Rango de edad: Argentina y Brasil >18 anos, Uruguay 15 a 64 anos, Chile 15 a 74 anos, Paraguay >15 anos
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3.1. Prevalencia normalizada por edades de personas de 18 afios o mas con hipertension arterial (defi-
nida como tension arterial sistolica > 140 mmHg y/o tension arterial diastolica > 90 mmHg)

Meta: contencion o reduccion relativa del 25%

Argentina

Brasil

Paraguay

Uruguay

Hipertension
arterial (entre

Hipertension

Hipertension

relativa (%)

significativa)

los que se . L, . L. EIEHTE] arterial
sl B Hipertension | Hipertension (>140/90 (>140/90
Nombre del sequn diaandstico arterial en arterial en mmHg o n;mH o
indicador de?un ro?esional poblacién | poblacion de | medicados) medicadgs) en
Cuestiones de Iapsalud en >18 anos 15 a 74 ahos | en poblacion poblacién >15
metodoldgicas poblacion >18 de 15 a 64 anos
anos anos
. . Diferente Diferente
Observaciones ECTEND () D|ferentg rango etario e | rango etario e
autorreporte. rango etario L L
indicador indicador
Fuente ENFR PNS ENFR ENFRENT ENS
. . 25 a 64 anos:
Linea de base: | 5 ¢ (336 35,5)/ 45,8 (43,4- 30,4 26,9 (24,9
resultado 22,3/2013 29,1)/ 2009-
(IC95%)/aiio 2009 48,1)/ 2011 (26,9 - 2010
34,0)/2006
15 a 64 anos:
Ultimo 29,9 (28,1-
Resultado disponible: | 34,1 (32,9-353)/ | Nohay o (17 31,8)/2013 | No hay datos
datos mas datos mas - . .
resultado 2013 recientes recientes 25 a 64 anos: | mas recientes
(IC95%)/ano 36,6 (34,4-
38,8)/2013
Variacion -1,4 (no ) i 20,4 )

Evaluacion metodoldgica

La disponibilidad de datos sobre este indicador es elevada en la regién. Con excepcidén de Argentina,
que lo releva mediante el autorreporte, todos los paises cuentan mediciones de presién arterial y definen
hipertension mediante el mismo valor de corte estandar (140/90mmHg). Si bien en Argentina el indicador
no se basa en mediciones objetivas (condicion para cumplir con los criterios del MMV), el mismo fue va-
lidado previo a la implementacidon de las encuestas.
Por otro lado, Uruguay y Chile incluyen en la definicion de personas hipertensas no sélo aquellas con
cifras de tension arterial mayores o iguales 140/90, sino ademads a quienes refieren tomar medicacion
antihipertensiva (condicion no incluida en la definicién del indicador del MMV).
Otra diferencia con el indicador propuesto por el MMV y entre paises radica en el rango de edad de la
poblacion incluida en la evaluacion. Esta diferencia tiene una relevancia adicional en la evaluacion de la
hipertensién arterial debido a que la prevalencia de este factor de riesgo aumenta con la edad.

Recomendaciones:

- Implementar mediciones objetivas en Argentina para tener mayor validez en los resultados.

- En Chile y Uruguay, con fines comparativos, procesar e informar el indicador segun definicién del
MMV la cual no incluye en su numerador a las personas bajo medicacion antihipertensiva.

- Procesar los datos existentes tomando rangos de edad de la poblacién iguales en todos los paises para
controlar el factor confusor de la edad a la hora de realizar comparaciones y para obtener un valor
Unico para la region.
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Situacion epidemioldgica y avances

Teniendo en cuenta las limitaciones previamente mencionadas en cuanto a la comparabilidad del indi-
cador entre paises, Brasil presenté el valor méas bajo de prevalencia de hipertensién arterial de la region.
De los paises con mas de una medicion del indicador, en Uruguay se evidenciéo un aumento de la preva-
lencia de hipertension arterial del 20% en 7 anos; en Argentina la misma se mantuvo invariable en 4 anos.

3.2. Prevalencia normalizada por edades de personas de 18 anos o mas con hiperglucemia/diabetes
(definida por valores de glucosa plasmatica en ayunas >7,0 mmol/l —126 mg/dl) o que toman
medicacion contra ella

Meta: Detener el aumento

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
D|abe’tes . . Diabetes Diabetes
segun Diabetes, Diabetes . -
. A . (glucemia>126 | (glucemia>126
diagnéstico segun (entre los que
. P S mg/dl o mg/dl o
Nombre del de un diagnéstico | se midieron la ; . C s
.. ] e . medicados) diagnostico
indicador profesional clinico, en glucemia) en - e
- . en poblacién médico) en
. de la salud en | poblacion 218 | poblacién de de 15 a 64 oblacion =15
Cuestiones poblacién >18 anos 15 a 74 anos N P ~
metodolégicas afos anos anos
Diferente Diferente
. Medido por Medido por rango etario Diferente .
Observaciones . ] rango etario e
autorreporte autorreporte y medido por rango etario Lo
indicador
autorreporte.
Fuente ENFR PNS ENFR ENFRENT ENS
Linea de base: 25 a 64 anos: 9,4 (8,1-
resultado | >0 1101/ | 620966/ 1 9.7 82TE | 55 (35. 10,9)/2009-
(IC95%)/ano 7,0)/2006 2010
] 15 a 64 anos:
Ultimo 6,0 (5,0-
Resultado disponible: 9,8 (9,1-10,4)/ | No hay datos | No hay datos 7,0)/2013 No hay datos
resultado 2013 mas recientes | mas recientes | 25 a 64 anos: | mas recientes
(IC95%)/aio 7,6 (6,4-8,9)
/2013
Variacion 2,1 (no ) i 43,4 (no )
relativa (%) significativa) significativa)

Evaluacion metodologica

Todos los paises tienen indicadores en relacién con el diagndstico de diabetes. Chile y Uruguay poseen
mediciones bioquimicas y consideran el mismo valor de corte estandar (>126mg/dl). Sin embargo, el pri-
mero difiere en su definicion con el MMV en incluir en su numerador a aquellos que poseen diagnodstico
médico de esta condicidon. Uruguay, en cambio, es el Unico pais de la region que toma en cuenta también
a personas que reciben medicacién para la diabetes como parte del numerador, tal como lo indica la de-
finicion del MMV.

En Argentina, Brasil, y Paraguay el indicador se recaba mediante el autorreporte. Ademas, existen diferen-
cias en el denominador utilizado por estos paises para su calculo (en poblacidon general o entre aquellos
que se controlaron la glucemia).

El rango de edad de la poblacion incluida en la evaluacion difiere entre los paises y con respecto al indica-
dor del MMV. Esta diferencia tiene una relevancia adicional en la evaluacién de la diabetes debido a que
la prevalencia de este factor de riesgo aumenta con la edad.

REPORTE DE VIGILANCIA E INTERVENCIONES SOBRE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN PAISES DEL MERCOSUR Y PAiS ASOCIADO — CHILE



28

Recomendaciones:

- Implementar mediciones objetivas en Argentina, Brasil y Paraguay para tener mayor validez en los
resultados.

- Procesar los datos existentes tomando rangos de edad de la poblacién iguales en todos los paises para
controlar el factor confusor de la edad a la hora de realizar comparaciones y para obtener un valor
unico para la region.

- Enlos paises que aun no estén en condiciones de implementar mediciones bioquimicas y que aun no
lo hayan hecho, se recomienda validar la herramienta de recoleccion de informacién. Utilizar asimis-
mo esta informacién para determinar el denominador del indicador que mejor describa la prevalencia
objetiva.

- En Chile, evaluar la factibilidad de estimar el indicador de acuerdo a la definicion del MMV que incluye
en el numerador a aquellas personas que toman medicacion para la diabetes.

Situacion epidemioldgica y avances
De los paises con mas de una encuesta ninguno experimentd un incremento estadisticamente significa-
tivo en la prevalencia de diabetes. De mantenerse esta tendencia, se cumpliria la meta del MMV de no
aumentar la prevalencia de diabetes.

3.3. Prevalencia normalizada por edades de adolescentes con exceso de peso y obesidad (13 a 17 afios)

Meta: Detener el aumento

3.3.1. Exceso de peso: definido de acuerdo a los patrones de crecimiento de la OMS para nifios
en edad escolar y adolescentes como aumento de una desviacion estandar respecto de la

mediana de Indice de Masa Corporal (IMC) para la edad y el sexo (13 a 17 afios)

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Exceso de Exceso de Exceso de
Exceso de
peso en peso en Exceso de peso peso en
Nombre del - peso en - - -
indicador estudiantes estudiantes de estudiantes en estudiantes estudiantes
de 13 a 15 ~ de 10 a 19 de 13 a 15 anos de 13a 15
_ 13 a 15 anos. - ~
anos anos. anos
Cuestiones D|ferentg Diferente rango D|ferentg
. rango etario. . rango etario.
metodolégicas etario. 2006:
Calculado . . Calculado
. . Diferente Diferente autorreporte de .
Observaciones a partir de . ; a partir de
rango etario rango etario peso y altura,
autorreporte . g autorreporte
2012: medicion
de pesoy v de pesoy
antropometrica
altura. altura.
Fuente EMSE PENSE SISVAN EMSE EMSE
13 a 15 anos:
Linea de base: A (W14
resultado ’ 24,5 (21,6- 23.0/2009 24,4 (23,3- 22,8 (20,5- 48,2)/2013
(IC95%)/afio 28,1)/ 2007 ! 25,5)/ 2011 25,1)/ 2006 13a17:
° 41,9 (38,5
45,4)/2013
Resultado Ultimo
disponible: 28,6 (26,8- No hay datos 25,8 (24,8- 27,2 (25,0- No hay datos
resultado 30,4)/2012 mas recientes 26,8)/ 2014 29,5)/2012 mas recientes
(1C95%)/ano
Variacion 16,7 (no ) 5,7 (no no evaluable i
relativa (%) significativa) significativa)
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3.3.2. Obesidad: definido de acuerdo a los patrones de crecimiento de la OMS para niios en edad
escolar y adolescentes como aumento de dos desviaciones estandar respecto de la mediana
de IMC para la edad y el sexo (13 a 17 afnos)

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Obesm_iad en Obesidad en Obesm_iad en Obesidad en Obesu_jad en
Nombre del estudiantes . estudiantes . estudiantes
. estudiantes de estudiantes de
indicador de 13 a 15 - de 10 a 19 - de 13a 15
N 13 a 15 anos ~ 13 a 15 anos N
anos anos anos
Diferente . Diferente
. . Diferente rango .
Cuestiones rango etario. . - rango etario.
. . etario. 2006:
metodolégicas Calculado . . Calculado
. . Diferente Diferente autorreporte de .
Observaciones a partir de . . a partir de
rango etario rango etario peso y altura,
autorreporte . .., autorreporte
2012: medicion
de pesoy L de pesoy
antropométrica
altura. altura.
Fuente EMSE PENSE SISVAN EMSE EMSE
13 a 15 anos:
. . 16,7 (13,8-
"'“r‘zgu‘]:fag:se' 4,4 (3,2- 23/2009 71(6,5- 3,3 (2,6- 20,1)/2013
o - 6,1)/2007 ! 7,9)/2010 4,0)/2006 13 a 17 anos:
(IC95%)/aio
14 (11,5-
16,9)/2013
Resultado Ultimo
disponible: 5,9 (5,1- No hay datos 7,3 (6,5- 7,0 (5,9- No hay datos
resultado 6,8)/2012 mas recientes 7,9)/2014 8,2)/2012 mas recientes
(1C95%)/aio
Variacion 34,1 (no ) 2,8 (no no evaluable i
relativa (%) significativa) significativa)

Evaluacion metodologica

Todos los paises de la regidon poseen estimaciones sobre la prevalencia de exceso de peso y obesidad.
Sin embargo, sélo Uruguay (a partir de la ultima encuesta en 2012), Paraguay y Brasil recaban los datos
mediante mediciones antropométricas (definicion del MMV).

La herramienta utilizada por Argentina y Chile fue el autorreporte de peso y altura a partir de los cuales se
calcula IMC (datos recabados en EMSE).

Recomendaciones:

- Evaluar la factibilidad de implementar mediciones antropométricas en Argentina y Chile.

- En los paises que utilizan preguntas de peso y altura de la EMSE como alternativa para medir proble-
mas de peso corporal, realizar estudios especificos de validacion del autorreporte mediante la compa-
racion con la medicion antropométrica (de no haber realizado dicha validacién hasta el momento).

Situacion epidemioldgica y avances

En todos los paises de la regién la prevalencia de exceso de peso y obesidad supero el 20% vy el 5% res-
pectivamente, siendo Chile el pais con mayor prevalencia de ambos indicadores.

No se observaron diferencias significativas en la prevalencia de exceso de peso en los paises con mas de
una evaluacion del indicador. En relacion con la obesidad, su prevalencia se mantuvo estable en Argenti-
nay Paraguay. En Uruguay, la tendencia es no evaluable debido a la diferente metodologia utilizada entre
ediciones de las encuestas.
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Grafico 1.9. Prevalencia de exceso de peso (colores claros) y obesidad (colores oscuros) en adolescentes
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Mediciones antropométricas en Paraguay, Brasil y Uruguay. Autorreporte en Argentina y Chile. Rango de edad: 13 a
15 anos en todos los paises, salvo Paraguay que incluye poblacion de 10 a 19 anos.

3.4. Prevalencia normalizada por edades de personas de 18 o mas anos con exceso de peso y obesidad

Meta: Detener el aumento

3.4.1. Exceso de peso definido por un indice de masa corporal >25 kg/m2

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Exceso de
Exceso de peso en Exceso de Exceso de
iy Exceso de peso
Nombre del peso en poblacién peso en en poblacién peso en
indicador poblacién >18 >18 anos poblacién de de 15pa 64 ahos poblacién =15
anos (PNS)/>20 15 a 74 anos anos
anos (POF)
Cuestiones Calculado
metodoldgicas . < [l ol leerente_ Diferente Diferente rango Diferente
Observaciones | autorreporte | rango etario . . .
rango etario etario rango etario
de pesoy (POF)
altura
POF (2008-
Fuente ENFR 2009) y PNS ENFR ENFRENT ENS
(2013)

Continua en pag siguiente
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Resultado

Linea de base: 25 a 64 anos: 64,6 (60,8-
resultado gi'i)ﬁgg'& = 2(0P%3|-§009 58,0/2011 56,6 (52,8- 68,2)/2009-
(1C95%)/aio ! 60,4)/2006 2010
15 a 64 anos:
Ultimo 58,5 (56,1-
disponible: 57,9 (56,7 - 56,9/2013 No hay datos 61,0)/2013 No hay datos
resultado 59,0)/2013 (PNS) mas recientes | 25 a 64 anos: | mas recientes
(1C95%)/aio 64,9 (62,3-
67,5)/2013
Variacion 82 16,2 (distintas i 14,7 (no i
relativa (%) ! fuentes) significativa)

3.4.2. Obesidad definido por un indice de masa corporal 230 kg/m2

relativa (%)

fuentes)

Argentina Brasil Paraguay Uruguay
Obesidad en Obesu.jgd en Obesidad en Obesidad en Obesidad en
Nombre del - poblacién >18 . - o,
. poblacién >18 - poblacién de poblacién de | poblaciéon >15
indicador ~ anos (PNS)/>20 - - -
anos ~ 15 a 74 anos 15 a 64 anos anos
anos (POF)
Cuestiones Calcu!ado Diferente . . .
. . . a traveés de . Diferente Diferente rango Diferente
metodolégicas Diferencia rango etario . . .
autorreporte de (POF) rango etario etario rango etario
peso y altura
POF (2008-
Fuente ENFR 2009) y PNS ENFR ENFRENT ENS
(2013)
Linea de base: 18,0 (174 - 14,8/ 2008- 232 (21,5 - 25 a 64 anos: 25,2 (23,2 -
resultado 18.7)/ 2009 2009 25.0)/ 2011 19,9 (171 - 27,2)/ 2009-
(1C95%)/aio ! ! 22,9)/2006 2010
15 a 64 anos:
el
Resultado disponible: 20,8 (19,9 - No hay datos ! _ No hay datos
20,8/2013 . . 25 a 64 anos: ) .
resultado 21,8)/2013 mas recientes mas recientes
(IC95%)/afio 276
(25,5 -
29,8)/2013
Variacion 15.6 40,5 (distintas ) 387 i

Evaluacion metodoldgica

Si bien todos los paises cuentan con datos sobre la prevalencia de exceso de peso y obesidad, en Argen-
tina se calcularon estos indicadores a partir del autorreporte de peso y altura. El resto de los paises posee
medidas antropomeétricas como lo recomendado por el MMV. Otra limitacion para la comparacidén entre
paises se debe a los distintos rangos de edad incluidos en la medicién.

Recomendaciones:
- Realizar mediciones antropométricas en el caso de Argentina.
- Procesar los datos existentes tomando rangos de edad de la poblacién iguales en todos los paises para
controlar el factor confusor de la edad a la hora de realizar comparaciones y para obtener un valor
unico para la region.
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- Enlos paises en los que aun no se haga, presentar en los informes de las encuestas la prevalencia de
exceso de peso, en vez o ademas de la prevalencia de sobrepeso y de obesidad.

Situacion epidemioldgica y avances
En todos los paises de la region la prevalencia de exceso de peso supera el 50% y la de obesidad el 20%.

Los tres paises que cuentan con mas de un dato disponible han experimentado incrementos sustanciales
en la prevalencia de obesidad, lo cual hace improbable alcanzar la meta en el plazo estipulado.

Grafico 1.h. Prevalencia de exceso de peso (colores claros) y obesidad (colores oscuros) en adultos
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Argentina no posee mediciones antropométricas. Edad de la poblacion incluida: Argentina y Brasil 218 anos, Uru-
guay de 25 a 64 anos, Chile > 15 anos, Paraguay de 15 a 74 anos
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3.5. Porcentaje medio normalizado por edades de la ingesta caldrica total procedentes de acidos gra-
sos saturados entre las personas de 18 o mas anos

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Porcentaje
medio de Ingesta
la ingesta megdiana
caldrica total de grasas
N_om_bre del s/d prgcedente s s/d s/d saturadas
indicador acidos grasos (g/dia) en
Cuestiones saturados poblacion >2
metodolégicas entre las anos
personas de
10 o mas anos
Diferente Diferente
Observaciones s/d ] s/d s/d rango etario e
rango etario indicador
Fuente s/d INA s/d s/d ENCA
varones: 20,9
Linea de base: (211(1)113'-ezr1e,s7'),
resultado s/d 9,1/2008-2009 s/d s/d jeres:
(IC95%)/afio 14,6 (14,2-
15,0)/2010-
201
Resultado Ultimo
disponible: s/d Ng hay _datos s/d s/d i
resultado mas recientes
(IC95%)/aino
Variacion
relativa (%) s/d - s/d s/d -

Evaluacion metodologica

Existe muy baja disponibilidad de fuentes de informacidn para recabar este indicador en la region. En
Brasil, el indicador relevado es el mismo que el propuesto por el MMV pero en diferente poblacién (10
anos y mas). Si bien en el 2010-2011 Chile realizé la Encuesta de consumo de alimentos que recaba infor-
macion sobre el consumo de grasas saturadas, no se estima el porcentaje que éste representa en el total
de calorias diarias (indicador del MMV).

Recomendaciones:

- Evaluar la factibilidad y costo-oportunidad de la implementacién de encuestas de alimentacion en los
paises que aun no las tengan.

Situacion epidemioldgica y avances

Brasil, el unico pais con datos sobre el indicador, evidencié un resultado del 9,1%. La recomendacion de
OMS para prevenir el riesgo cardiovascular es que este porcentaje no supere el 10% 3,
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3.6. Prevalencia normalizada por edades de personas de 18 o mas anos que consumen en total menos
de cinco raciones (400 gramos) al dia de frutas y vegetales

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Consumo Consumo Consumo Consumo Consumo
promedio de | promedio de promedio de romedio de promedio de
< b5 porciones | <5 porciones | <5 porciones <pS orciones | = b porciones
Nombre del de frutas de frutas de frutas depfrutas o de frutas
indicador o verduras o verduras o verduras verduras al dia o verduras
al diaen la al diaenla al dia en en poblacién aldiaenla
poblacién =18 | poblacién >18 | poblacion de P - poblacién =15
Cuestiones anos anos 15 a 74 anos | 9¢ 1° @ 64 anos anos
metodologicas Diferente Diferente
En los En los . .
. . rango etario. rango etario.
informes se informes se . . .
. En el informe | Diferente rango | En el informe
Observaciones | presenta el presenta el .
. L se presenta etario se presenta
indicador indicador S S
. . el indicador el indicador
inverso inverso inverso inverso
Fuente ENFR PNS ENFR ENFRENT ENS
Linea de base: 95,2 (94,7- 62,7 (61,9- 84.7 (82,9- 25 a 64 anos: 93,3 (92,6-
resultado | o5’y 9000 | 63,6)/2013 | 86,3)/ 2011 srplssa | Bl A
(1C95%)/aio ! ! ! 86,6)/2006 2010
’ 15 a 64 anos:
Ultimo 90,6 (89,3-
Resultado disponible: 95,1 (94,5- No hay datos | No hay datos 91,9)/2013 No hay datos
resultado 95,7)/ 2013 mas recientes | mas recientes | 25 a 64 anos: | mas recientes
(IC95%)/ano 90,9 (89,6-
92,2)/2013
Variacion -2,1 (no ) i 71 i
relativa (%) significativa) !

Evaluacion metodoldgica

Todos los paises de la regién cuentan con la medicidon de este indicador, utilizando como valor de corte
el recomendado por la OMS (5 porciones al dia). Una de las principales limitaciones para la comparacion
entre paises es la diferencia en el rango de edad incluida en las encuestas.

Recomendaciones:

- Al evaluar el consumo de frutas y verduras, considerar agregar el indicador Consumo promedio diario
de porciones de frutas y verduras, que puede calcularse a partir de los mismos datos recogidos por las
encuestas y brinda mayor informacion sobre los habitos de alimentacidén de estos productos.

- En los paises que aun no lo hagan, incluir en los cuestionarios definiciones operativas sobre porcidon
de fruta y verdura para mejorar la calidad de las respuestas.

Situacion epidemioldgica y avances

El porcentaje de personas que consumen menos de la cantidad de porciones diarias de frutas y verduras
recomendada por la OMS es muy alto en la region. En Brasil, el pais con menor porcentaje de este indi-
cador, la prevalencia fue del 62,7%. En el resto de los paises la ingesta insuficiente de frutas y verduras
supero el 80%.

Asimismo, es posible advertir que ninguno de los paises con mas de una encuesta logré reducir el indi-
cador sustancialmente.
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Prevalencia de personas que consumen en total menos de cinco raciones (400 gramos) al
dia de frutas y hortalizas
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Edad de la poblacion incluida: Argentina y Brasil >18 anos, Uruguay de 25 a 64 anos, Chile > 15 anos, Paraguay de

15 a 74 anos

3.7 Prevalencia normalizada por edades de personas de 18 o mas anos con hipercolesterolemia (defi-
nida por un valor de colesterol total > 5,0 mmol/l o 190 mg/dl)

Cuestiones
metodolégicas

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Colesterol
elevado (entre
los que se Colesterol Colesterol Colesterol Colesterol
controlaron) elevado, elevado (entre
- i o5 o= 56 elevado (> 5,2 elevado (>
Nombre del . . . . mmol/l 0 200 mg/ | 5,2 mmol/l o
. diagnéstico diagnéstico controlaron) .
indicador e - dl) o medicados | 200 mg/dl) en
de un clinico, en en poblacion L .
. L, en poblacion de | poblacion >15
profesional poblacién de15a74 - ~
~ N 15 a 64 anos anos
de la salud en >18 anos anos
poblacién >18
anos
Diferente Diferente rango raalfiree?::io
. Medido por Medido por | rango etario. etario y valor 9
Observaciones - y valor de
autorreporte | autorreporte Medido por de corte de corte de
autorreporte colesterolemia .
colesterolemia
Fuente ENFR PNS ENFR ENFRENT ENS

Continta en pag siguiente
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Continuacion grafico

L":‘:zlﬂfa';?e: 29,1(281- | 125(12,1- | 21,4(19,2- |25 a 65 afios: 29,2 431855) /(2(5)'(;;_
(IC95%)/afio 30,2)/ 2009 13,0)/ 2013 23,9)/ 2011 (24,9- 33,6) /2006 2010
Ultimo No ha 15 a 64 anos: 18,4
Resultado disponible: 29,8 (28,5 - datos mt’as No hay datos | (16,7-20,1) /2013 | No hay datos
resultado 31,1)/2013 recientes mas recientes | 25 a 64 anos: 21,5 | mas recientes
(IC95%)/ano (19,5 - 23,5)/2013
Variacion 2,4 (no ) ) 26.4 )
relativa (%) significativa) !

Evaluacion metodologica

Todos los paises de la regidn cuentan con informacion sobre la prevalencia de hipercolesterolemia. Sin em-
bargo, existen varias diferencias en la metodologia utilizada para recabar esta informacién. Chile y Uruguay
cuentan con mediciones bioquimicas de colesterol, aunque ambos utilizan un valor de corte levemente supe-
rior al recomendado en MMV (200mg/dl vs. 190mg/dl). Uruguay, ademas, incluye en el numerador a aquellas
personas que reciben medicacion hipolipemiante (no incluido en la definicion del MMV).

Argentina, Paraguay y Brasil, en cambio, relevan la prevalencia mediante el autorreporte y utilizan distin-
tas estrategias para la construccion del indicador en lo que refiere al denominador del mismo.

Por otro lado, otra limitacion para la comparacion de resultados radica en la variabilidad de edad de la
poblacion analizada (posible confusor relevante ya que el nivel de colesterolemia aumenta con la edad).

Recomendaciones:

- Avanzar en la implementacion de encuestas que incluyan mediciones bioquimicas en el caso de Ar-
gentina, Brasil y Paraguay.

- Procesar los datos existentes tomando rangos de edad de la poblacién iguales en todos los paises para
controlar el factor confusor de la edad a la hora de realizar comparaciones y para obtener un valor Unico
para la region.

- Consensuar entre los paises y OPS el valor de corte para definir hipercolesterolemia.

- En los paises que aun no estén en condiciones de implementar mediciones bioquimicas y aun no lo
hayan hecho, se recomienda validar la herramienta de recoleccion de informacion. Utilizar asimismo
esta informacién para determinar el denominador del indicador (en poblacién total o entre quienes se
controlaron) que mejor describa la prevalencia objetiva.

- En Uruguay, con fines comparativos, procesar e informar el indicador segun la definicion del MMV que
no incluye en su numerador a personas medicadas.

Situacion epidemioldgica y avances

Existe una variabilidad elevada en los valores de prevalencia de colesterol elevado entre los paises de la
region (de 12,5% a 38,5%). En parte, esto puede atribuirse a las grandes diferencias en las metodologias
utilizadas para recabar y construir el indicador.

4.1. Porcentaje de personas (en la poblacion de mas de 40 anos con un riesgo cardiovascular > 30% a
10 anos, incluidos los que ya padecen una dolencia cardiovascular) que reciben farmacoterapia y
asesoramiento (comprendido el control de la glucemia) para prevenir el infarto de miocardio y los
accidentes cerebrovasculares

Meta: al menos 50%

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile
Fuente s/d s/d s/d s/d s/d
Resultado s/d s/d s/d s/d s/d
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Evaluacion metodoldgica

Ninguno de los paises cuenta con informacién para la construccion de este indicador. La limitacion pro-
bablemente radica en la complejidad para estimar tanto su numerador como su denominador. Este in-
dicador podria ser construido a partir de una combinacion de datos autorreportados (edad, sexo, clase
social, habito tabaquico, antecedentes de enfermedad cardiovascular, presencia de hipertension arterial,
hipercolesterolemia y si recibe o no tratamiento farmacoldgico y asesoramiento) y medidas objetivas
(presion arterial sistolica, glucemia en ayuno y colesterolemia). Esto podria complejizar las encuestas en
salud existentes. Otra forma para su estimacion periodica podria basarse en sistemas de informacion en
salud integrados que se nutran de diversas fuentes de informacion, incluyendo historia clinica electréni-
ca, registros de enfermedades, sistemas administrativos, encuestas en salud, entre otras.

Recomendaciones:

- Evaluar la costo-oportunidad de recabar datos extras en encuestas poblacionales para la estimacion de
este indicador.

- Avanzar en la construccion de sistemas de informacion en salud integrados.

- Evaluar en consenso con los paises de la regién y OPS la posibilidad de incorporar un indicador alter-
nativo que provea informacion asequible para la accién y monitoreo.

4.2. Disponibilidad y asequibilidad de medicamentos (incluyendo genéricos) esenciales para enferme-
dades no transmisibles de calidad, seguros, eficaces y tecnologias basicas tanto en establecimien-
tos publicos como privados

Meta: disponibilidad del 80%

Argentina Paraguay Uruguay
Fuente s/d Cuestlcl)narlo a s/d Cuestlgnarlo a s/d
paises paises
Resultado s/d 100 s/d 100 s/d

Evaluacion metodoldgica

Segun la informacién proporcionada por los paises, Brasil y Uruguay alcanzaron la meta del indicador.
Algunos paises, como Argentina, cuentan con datos administrativos para estimar este indicador aunque
s6lo para el sector publico.

Para su estimacion se requiere de una evaluacidon representativa de instalaciones de salud a nivel na-
cional, incluyendo tanto aquellas publicas como privadas. Otra informacién disponible para evaluar una
parte de este indicador proviene de la Encuesta global de capacidades nacionales de control y prevencién
de ENT®* realizada en forma periodica por la OMS. Este documento proporciona datos a nivel pais sobre
la disponibilidad de medicamentos y otras tecnologias en el sector publico.

Recomendacion:
- Utilizar fuentes de datos administrativas para estimar el indicador.

4.3. Acceso a cuidados paliativos, medido por el nivel de consumo (en equivalentes de morfina) de
analgésicos opioides potentes (excluida la metadona) por cada muerte por cancer

Argentina Brasil Paraguay Uruguay
Fuente INCB vy estadisticas vitales nacionales
Resultado s/d s/d s/d s/d s/d
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Evaluacion metodoldgica

Ningun pais proporcion6 datos sobre este indicador. La obtencion del numerador del indicador es com-
pleja. Para su calculo pueden utilizarse las publicaciones anuales del International Narcotics Control
Board (INCB)® que contienen informacion sobre el consumo de opioides, a partir de datos secundarios
de calidad variable proporcionados por los paises. El denominador puede obtenerse a partir de las esta-
disticas vitales de los paises.

Recomendaciones:

- Mejorar registros administrativos sobre el consumo de opioides.

- Mejorar la calidad de estadisticas vitales.

- Utilizar los datos existentes en INCB para la construcciéon del indicador.

4.4. Adopcion de politicas nacionales que limiten la cantidad de acidos grasos saturados y eliminen
practicamente los aceites vegetales parcialmente hidrogenados en los alimentos, segtn proceda
en el marco del contexto nacional y los programas nacionales

Argentina Brasil Paraguay Uruguay
Fuente Encuesta global de capacidades nacionales de control y prevencion de ENT - 2013
Resultado Si (legislado) | Si (voluntario) | No No | Si (legislado)

Evaluacion metodoldgica

La informacién sobre este indicador es recabada a través de la Encuesta global de capacidades nacionales
de control y prevencion de ENT y publicada en forma periddica por OMS ?4, La ultima actualizacion fue
realizada en 2013.

Situacion epidemioldgica

Tanto Argentina como Chile cuentan con politicas nacionales que limitan la cantidad de acidos grasos
saturados y eliminan aceites vegetales parcialmente hidrogenados en los alimentos a través de legisla-
ciones. La adopcién de esta politica en Brasil es voluntaria, mientras que en Uruguay y Paraguay aun no
se ha implementado.

4.5. Disponibilidad, cuando proceda, de vacunas contra los papilomavirus humanos costo-eficaces y
asequibles, de acuerdo con los programas y politicas nacionales.

Argentina Brasil Paraguay Uruguay
Fuente Immunization Program/PAHO-WHO, JRF reports y encuesta a paises
Resultado Si, desde 2011 Si, desde 2014 Si, desde 2013 Si, desde 2013 Si, desde 2014

Evaluacion metodoldgica

La informacion para este indicador se recaba mediante cuestionarios estandarizados a los paises y procesa-
da y publicada por OPS-OMS (26). En el caso de Chile, la informacién fue proporcionada por el propio pais.
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Situacion epidemioldgica

Todos los paises de la region cuentan con disponibilidad de este tipo de vacunas en sus calendarios de
vacunacioén. En Argentina se encuentra disponible desde 2011, tanto en Paraguay como en Uruguay desde
2013 y en Brasil y Chile desde 2014.

4.6. Politicas para reducir el impacto que tiene en los ninos la promocion de alimentos y bebidas no
alcohdlicas ricos en grasas saturadas, acidos grasos de tipo trans, azucares libres o sal

Argentina Brasil Paraguay Uruguay
Fuente Encuesta de capacidades nacionales de control y prevencion de ENT - 2013
Resultado No | Si (voluntario) | Si (legislado) | Si (voluntario) | Si (legislado)

Evaluacion metodoldgica

La informacién sobre este indicador es recabada a través de la Encuesta global de capacidades nacionales
de control y prevencion de ENT y publicada en forma peridédica por OMS 24, La ultima actualizacion fue
realizada en 2013.

Situacion epidemioldgica

Segun la fuente de informacion mencionada, Chile y Paraguay poseen politicas legisladas para reducir
el impacto que tiene en los ninos la promocién de alimentos y bebidas no alcohdlicas ricos en grasas
saturadas, acidos grasos de tipo trans, azucares libres o sal. Por su parte, Brasil y Uruguay cuentan con
politicas de tipo voluntarias para este tipo de medidas, mientras que en Argentina aun no se ha avanzado
en dichas intervenciones.

4.7 Cobertura de vacunacion contra el virus de la hepatitis B controlada por el nimero de terceras
dosis de vacuna Hep-B (HepB3) administradas a los lactantes

Argentina Paraguay Uruguay
Fuente WUENIC (OMS-UNICEF)
Resultado 94% (2014) | 96%(2014) | 87%(2014) | 95% (2014) | 92% (2014)

Evaluacion metodologica
Esta informacion es publicada anualmente por OMS y United Nations Children’s Fund (UNICEF). Se basa
principalmente en informes de los proveedores de servicios (por ejemplo, personal del centro de salud,

equipos de vacunacion, médicos privados) y encuestas con modulos sobre historia de vacunacion en
ifnos (27)
ninos 7

Situacion epidemioldgica

Todos los paises de la region cuentan con la vacuna contra Hepatitis B con una cobertura que vario en
2014 entre el 87% vy el 96%.
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Cobertura (%) de vacunacion contra el virus de la hepatitis B controlada por el nUmero de
terceras dosis de vacuna Hep-B (HepB3) administradas a los lactantes, Ano 2014
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de WHO and Unicef Estimates of National Immunization Coverage

(WUENIC) @7,

4.8. Proporcion de mujeres con edades comprendidas entre los 30 y los 49 anos que hayan sido exa-
minadas para detectar cancer cervicouterino al menos una vez o mas a menudo, y para grupos de

edad menor o mayor de conformidad con los programas o politicas nacionales

Brasil

Argentina
PAP en los

PAP en los

Paraguay
PAP en los

Uruguay

PAP alguna vez

PAP alguna vez

Nombre del ultimos 2 anos ultimos 3 anos ultimos 2 anos - :

.o . . . en mujeres de 30 en mujeres 215

indicador en mujeres de en mujeres de | en mujeres de 30 a 49 afos ahos

30 a 49 anos 25 a 64 anos a 49 anos
. Diferente marco leer.ente rango | piferente marco Diferente rango
Observaciones etario y marco - .
temporal temporal etario
temporal

Fuente ENFR PENSE ENFR ENFRENT ENS

Resultado 74,1/2013 79,4/2013 e 52&?67’4) S (22)’1%_95’5)/ 74,3/2009-2010

Evaluacion metodoldgica

Todos los paises de la region cuentan con datos sobre prevalencia de realizacion de Papanicolaou (PAP)
en mujeres. La informacidon es recabada en las encuestas de salud y factores de riesgo de cada pais. La
diferencia entre los paises y con el indicador del MMV radica en el intervalo de tiempo considerado para
la realizacion de PAP.
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Recomendaciones:
- Reprocesar los datos existentes para obtener el indicador propuesto en el MMV (prevalencia de vida
de realizacion de PAP y mismo rango de edad).

Situacion epidemioldgica

Considerando las limitaciones de comparabilidad mencionadas, todos los paises de la regién presentaron
una prevalencia de realizaciéon de PAP mayor a 60%.

4.9. Proporcion de mujeres de entre 50-69 anos (y otros grupos de edad de acuerdo con los programas
y politicas nacionales) que obtuvieron un resultado positivo en el tamizaje de cancer de mama en
los ultimos 3 afos y que fueron tratadas eficaz y oportunamente

Argentina Brasil Paraguay Uruguay Chile

Pacientes con
diagndstico confirmado
N_om_bre del s/d s/d s/d s/d de cancer de mama
indicador tratadas en el sistema
publico de salud en

mujeres de 55 a 59 anos

Observaciones s/d s/d s/d s/d PrsiniE pelt e ok

e indicador
Fuente s/d s/d s/d s/d Informe servicios de
salud
Resultado s/d s/d s/d s/d 97,8 /2014

Evaluacion metodologica

Chile es el Unico pais de la region que cuenta con informacién relacionada con el indicador aunque el
mismo no se ajusta exactamente al propuesto en el MMV. La limitacién en la disponibilidad del indicador
probablemente radica en su complejidad.

Si bien el indicador podria construirse a partir de datos relevados en encuestas, esto complejizaria las
herramientas existentes y tendria limitaciones en su validez debido a provenir de informacion autorre-
portada.

Recomendaciones:

- Evaluar la costo-oportunidad de recabar datos extras en encuestas poblacionales para la estimacion de
este indicador.

- Avanzar en la construccién de sistemas de informacion en salud integrados que provean datos para su
construccion.

- Evaluar en consenso con los paises de la regidén y con el apoyo de OPS la posibilidad de incorporar
un indicador alternativo, que provea informacion asequible para la accidon y vigilancia de procesos en
salud.
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4.10.Porcentaje de pacientes con hipertension tratada y controlada (<140/90 mmHg) en poblacion de
18 afios o mas

Argentina Paraguay Uruguay
Pacientes con Pacientes con Pacientes con
hipertension hipertensién hipertension
Nombre del s/d s/d tratada y tratada y tratada y
indicador controlada en controlada en controlada en
poblacién de 15 | poblaciéon 15 a 64 poblacién >15
a 74 anos anos anos
Observaciones s/d s/d leerente. rango leerente_ rango leerente. rango
etario etario etario
Fuente s/d s/d ENFR ENFRENT ENS
21,9 (18,9-24,9)/ 17,6(14,7-
Resultado s/d s/d 2011 20,5) /2013 16,5/ 2009-2010

Evaluacion metodoldgica

Uruguay, Paraguay y Chile proporcionaron datos sobre el indicador. Estos paises construyeron el mismo
en base a datos obtenidos en sus encuestas en adultos. La diferencia con el indicador del MMV se basa
en el rango de edad incluido. En el caso de Chile esta limitacién es menor, dada la baja prevalencia de
hipertensién arterial en personas de 15 a 18 anos.

Recomendaciones:

- Brasil puede construir el indicador con los datos existentes en sus encuestas ya que cuenta con medi-
cion objetiva de la presion arterial.

- Avanzar en la implementacién de medicion objetiva de la presion arterial en Argentina.

Situacion epidemioldgica

En los paises con disponibilidad de informacién, la proporcion de personas con hipertension tratada y
controlada ronda el 20% (entre 16,5% en Chile y 21,9% en Paraguay).
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CAPITULO 2

El Plan de accion para la prevencion y el control de la enfermedades no transmisibles (ENT) en las Amé-
ricas 2013-2019 tiene como meta reducir la mortalidad y la morbilidad prevenibles, reducir al minimo la
exposicion a factores de riesgo, aumentar la exposicion a factores protectores y reducir la carga socioe-
conomica de estas enfermedades por medio de enfoques multisectoriales que promuevan el bienestar y
reduzcan la inequidad en y entre los paises miembros.

Para ello se basa en las cuatro lineas estratégicas de accion: politicas y alianzas multisectoriales para la
prevencién y el control de las ENT;, factores de riesgo y factores protectores de las ENT, respuesta de los
sistemas de salud a las ENT y sus factores de riesgo; y vigilancia e investigacién de las ENT. Para cada
linea estratégica, a su vez, se proponen objetivos, indicadores y metas especificas para vigilar el progreso
alcanzado por los paises .

El objetivo de este capitulo es analizar el avance alcanzado en Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay
evaluando el cumplimiento de los indicadores de tres lineas estratégicas del mencionado Plan Regional
de la OPS para el control de ENT: politicas y alianzas multisectoriales para la prevencion y el control de
las ENT; respuesta de los sistemas de salud a las ENT y sus factores de riesgo; y vigilancia e investigacion
de las ENT. Por otro lado, se mencionan algunas experiencias o intervenciones destacadas realizadas en
los paises para lograr el cumplimiento de los indicadores.

Se utilizaron para el analisis de este apartado las siguientes fuentes de informacion: a) plan de accion para
la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles en las Américas 2013-2019 (OPS-OMS) ; b)
Encuesta de capacidades de los paises frente a las ENT de la OMS, coordinada por la OPS en la region de las
Américas ?; ¢) Documento de monitoreo de indicadores de progreso de ENT (OMS) ©; d) Cuestionario a los
paises participantes.

Tanto los determinantes como las consecuencias de las ENT exceden ampliamente al sector salud. Es por
lo tanto indispensable un abordaje multisectorial de esta problematica.Tal es asi que varias declaraciones
de politicas y resoluciones regionales y subregionales estan dando cada vez mas relieve a las ENT en los
programas de proteccion social y desarrollo econdmico.

Dos iniciativas disponibles para avanzar en esta linea estratégica son: a) el Foro Panamericano de Accién
sobre las Enfermedades No Transmisibles (creado por OPS), que tiene como fin servir de plataforma para
el didlogo y catalizar la puesta en practica de enfoques multisectoriales encaminados a promover modos
de vida saludables, proteger la salud y prevenir las ENT “; y b) CARMEN (Conjunto de Acciones para la
Reduccion Multisectorial de Enfermedades No Transmisibles - creado por OPS-OMS) constituida por una
red de paises, organizaciones e instituciones que comparten la meta comun de reducir la carga de las
enfermedades cronicas y sus factores de riesgo, a través de un planteo multidimensional centrado en la
prevencion y el manejo integrado de las enfermedades no transmisibles .

A continuacidén se evalua el cumplimiento en los paises de la region de los tres indicadores referidos a las
politicas y alianzas multisectoriales para la prevencion y el control de ENT.

REPORTE DE VIGILANCIA E INTERVENCIONES SOBRE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES EN PAISES DEL MERCOSUR Y PAiS ASOCIADO — CHILE



46

Promover, a nivel del gobierno y en Ndmero de paises con politicas  (4) (1)
colaboracion con una amplia gama multisectoriales de prevencién ARG URU
de entidades no estatales, segun de las ENT, asi como marcos y BRA
corresponda, la integracion de la acciones, por lo menos en tres  CHI

prevencion de las ENT en otros sectores sectores fuera del sector de PAR

que estan fuera del sector de la salud, la salud a nivel del gobierno,

como la agricultura y la ganaderia, el que se llevan a cabo en

comercio, la educacién, el trabajo, el colaboracion con una amplia

desarrollo, las finanzas, el urbanismo, el gama de entidades no estatales,

medio ambiente y el transporte. segun corresponda. *

Fortalecer o formular planes nacionales Numero de paises que ejecutan (4) (1)
de salud, basados en enfoques planes o medidas nacionales ARG URU
multisectoriales, con acciones, metas e = multisectoriales para la BRA
indicadores especificos orientados por prevencion y el control de las CHI

lo menos a las cuatro ENT prioritarias ENT. PAR

y a los cuatro factores de riesgo

principales.

Ampliar las politicas de proteccion Ndmero de paises con sistemas (5) -
social en el campo de la salud para nacionales de proteccién social ARG
proporcionar cobertura universal de en el campo de la salud que BRA

servicios de salud y un acceso mas abordan el acceso universal y CHI

equitativo a servicios basicos de equitativo a intervenciones para PAR

salud orientados a la promocion, la las ENT. URU

prevencion, la curacién, la rehabilitacion
y los cuidados paliativos, asi como
medicamentos y tecnologias esenciales,
seguros, asequibles, eficaces y de
buena calidad para las ENT.

* Por ejemplo, agricultura y ganaderia, comercio, educacion, trabajo, desarrollo, finanzas, planificacion urbana, am-

biente y transporte.

Entre paréntesis figura el niumero de paises.

Elaboracion propia en base a: a) Plan de accion para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles
en las Américas 2013-2019; b) encuesta de capacidades de los paises frente a las ENT de la OMS, coordinada por la
OPS en la region de las Américas; ¢c) Documento de monitoreo de indicadores de progreso de ENT, de la OMS; d)
cuestionario a los paises participantes.

Se observa en la regién un alto alcance de los objetivos de esta linea de accién. Se detallan a continuacién
algunas de las politicas llevadas adelante por los paises que hacen al cumplimiento de los indicadores
referentes a las politicas y alianzas multisectoriales para la prevenciéon y control de ENT.

Desde 1988, Brasil cuenta con el Sistema Unico de Salud (SUS) de acceso universal, integral, ecudnime y
gratuito para todos los brasilenos. A través de la atencion primaria en las Unidades Bésicas de Salud y el
programa “Aqui hay una Farmacia Popular’, se ofrece en forma gratuita medicamentos para la poblacion con
factores de riesgo de ENT. Otras estrategias poblacionales de proteccién social en el campo de la salud son el
Plan de Accion Estratégico para Enfrentar las ENT (con metas al 2022 para la reduccion de la morbimortalidad
por ENT y sus factores de riesgo) y el programa Academia de Salud (espacios en los municipios cercanos a las
unidades de atencion primaria, destinados a la promocion de la salud y la vida activa).

En Paraguay, en el ano 2015 se lanzd la resolucion “Politica Nacional de Salud 2015-2030" que tiene el ob-
jetivo de avanzar hacia el acceso y cobertura universal de la salud, para reducir inequidades y mejorar la
calidad de vida, en el marco de un desarrollo sustentable. Otras estrategias relevantes implementadas en
el pais son el Plan Nacional de Accion para la Prevenciéon y Control de las ENT 2014-2024 y las Policlinicas
de Salud para la Capital Asuncidn, con expansion progresiva en otras Regiones Sanitarias que proponen
un abordaje integral de las ENT y factores de riesgo.
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En Uruguay, el Sistema Nacional Integrado de Salud y el Fondo Nacional de Recursos favorecen el acceso
universal y equitativo a intervenciones de prevencién y control de ENT.

En Argentina existe un programa nacional de abordaje territorial en salud (Cuidarse en Salud) que articula
y coordina acciones conjuntas de prevencién y promocién de la salud a nivel interinstitucional e intersec-
torial. Su propdsito es contribuir a la instalacion de una cultura del cuidado, proteccion y promocion de
la salud, atendiendo la prevencion de enfermedades a través de dispositivos de educacién, informacién y
comunicacion dirigidos a la poblacion en general, con activa movilizacion y participacion social. Ademas,
la Estrategia Nacional para la Prevencién y Control de Enfermedades no Transmisibles y el Plan Nacional
Argentina Saludable profundizan el enfoque multisectorial.

En Chile se encuentra operativo el Plan de Garantias Explicitas en Salud mediante el cual se constituyen
un conjunto de beneficios garantizados por ley: garantia de acceso (recibir las atenciones definidas para
cada enfermedad), garantia de oportunidad (las prestaciones deben ser entregadas de acuerdo a los pla-
zos establecidos), garantia de proteccion financiera (sistema de copagos por categoria, de 0% a 20%) y
garantia de calidad (las prestaciones deben ser entregadas por un prestador de salud registrado y acredi-
tado en la Superintendencia de Salud).

Mejorar la cobertura, el acceso equitativo y la calidad de atencion para el abordaje de las ENT, con énfasis
en la atencion primaria de la salud, incluyendo el autocuidado y la prevenciéon son medidas prioritarias
para dar respuesta desde los servicios de salud a la epidemia de ENT.

Mejorar la calidad de los Numero de paises que adoptan un (4) (1) -
servicios de salud para modelo de manejo integrado de las ARG URU
el tratamiento de las ENT.* BRA
ENT. CHI
PAR

Aumentar la accesibili- Numero de paises que utilizan el (1) (3) (1)
dad y el uso racional de Fondo Estratégico de la OPS, el Fon- PAR BRA ARG
medicamentos esencia- do Rotatorio u otros mecanismos CHI Medicamentos
les y tecnologias para la que permiten ahorrar en los costos URU para HIV, Hepa-
deteccidon, diagndstico, para comprar medicamentos esen- titis B y vacuna
tratamiento, control, re- ciales y tecnologias sanitarias perti- contra VPH uni-
habilitacion y cuidados nentes para la prevencion, el control camente
paliativos de las ENT. y los cuidados paliativos para las

cuatro ENT principales.**

Ndmero de paises que tienen una (3) (2) -

comision oficial que selecciona, ba- BRA ARG

sandose en la mejor evidencia dis- CHI PAR

ponible y sin conflictos de intereses, URU
medicamentos y tecnologias para la
prevencién y el tratamiento de las

ENT, asi como para los cuidados pa-
liativos, a fin de incluirlos o excluirlos

en los servicios del sector publico.

Continua en pag siguiente
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Continuacion grafico

Aumentar la accesibilidad Numero de paises con un plan (5) - -
y el uso racional de implantado, segun corresponda, ARG

medicamentos esenciales para aumentar el acceso a opciones BRA

y tecnologias para la asequibles para el tratamiento de CHI

deteccion, diagnéstico, la enfermedad renal crénica, en PAR

tratamiento, control, particular en estadios terminales de la URU

rehabilitacion y cuidados enfermedad.

paliativos de las ENT. NdGmero de paises con una tasa de (3) (2) -
prevalencia del tratamiento de la ARG PAR
enfermedad renal terminal de por lo CHI BRA
menos 700 pacientes por milléon de URU
habitantes.

*Por ejemplo, el modelo de atencion a las enfermedades crdnicas, con directrices basadas en la evidencia, sistemas
de informacion clinica, autocuidado y apoyo de la comunidad, atencion de salud por medio de equipos multidisci-
plinarios.

** Por ejemplo, medicamentos para quimioterapia, medicamentos para cuidados paliativos, insulina, dialisis y he-
modialisis, y vacunas contra la hepatitis B y el virus del papiloma humano, y medicamentos para el tratamiento de
la hipertension y la diabetes.

Entre paréntesis figura el nimero de paises.

Elaboracion propia en base a: a) Plan de accion para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles
en las Américas 2013-2019; b) encuesta de capacidades de los paises frente a las ENT de la OMS, coordinada por la
OPS en la region de las Américas; c) Documento de monitoreo de indicadores de progreso de ENT, de la OMS; d)
cuestionario a los paises participantes.

El modelo de atencién a las enfermedades crdonicas es un modelo para el manejo de las ENT que vincula
a pacientes empoderados y bien informados con equipos de atencidon de salud proactivos y bien prepara-
dos. Para eso se requiere de un sistema de salud debidamente organizado y conectado con los recursos
necesarios en la comunidad. En la regién analizada se observé un alto avance en el manejo integrado de
las ENT. Si bien cuatro de los cinco paises han logrado el cumplimiento del indicador, todos cuentan en
alguna medida con estrategias que hacen al avance hacia su logro.

El Fondo Estratégico de la OPS, derivado del Fondo Rotatorio Regional para Suministros Estratégicos de Sa-
lud Publica, fue creado por la OPS en septiembre del 2000 con el propdsito de asistir a los Estados miembros
de la OPS en la adquisiciéon de medicamentos esenciales y productos basicos para la salud publica. Involucra
el apoyo técnico de la OPS en la gestion de los sistemas de suministro y adquisicion de productos que cum-
plan con los estandares internacionales de calidad. De los cinco paises analizados, solo Paraguay utiliza el
Fondo Estratégico de la OPS. Algunos paises como Chile, Uruguay y Brasil, firmaron el convenio con dicho
Fondo aunque por el momento solo participan a través de la adquisicidon de vacunas y no de medicamentos
esenciales y tecnologias sanitarias pertinentes para la prevencion, el control y los cuidados paliativos para
las cuatro ENT principales. Por su parte Argentina utiliza parcialmente el Fondo Rotatorio de la Organizacion
Panamericana de Salud para la compra de medicamentos para HIV/SIDA, para hepatitis B y la vacuna contra
el virus del papiloma humano (VPH) para la prevencion del cancer de cuello uterino.

Tres paises cuentan con una comision de evaluacion de tecnologias sanitarias para su seleccion en el
sector publico. Brasil lo hace a través del Departamento de Atencidon Farmacéutica en consonancia con
la Politica Nacional de Salud y Servicios Farmacéuticos. En Chile esta funcién esta a cargo del Consejo
Consultivo AUGE, creado en el marco del Plan de Garantias Explicitas en Salud, mientras que en Uruguay
la evaluacion de tecnologias sanitarias, que aplica a establecimientos publicos y privados, se desarrolla
desde el 2010. Si bien Argentina no cumple con los criterios del indicador, cuenta con el Programa Reme-
diar cuyo fin es asegurar el abastecimiento y cobertura de medicamentos en el sector publico.

La enfermedad renal cronica es un problema de salud publica, caracterizado por un aumento importante
en su incidencia y prevalencia, mal prondstico y elevados costos de tratamiento. Los cinco paises de la
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region cuentan con estrategias para aumentar el acceso a su tratamiento. Cabe destacar la estrategia
realizada en Chile cuya linea de accién principal es promover el control adecuado de las personas de
alto riesgo, principalmente diabéticas e hipertensas, ambas condiciones incluidas en el programa de
Garantias Explicitas en Salud desde el ano 2005. En el ano 2008, se incluyé la prevencidon especifica de
la enfermedad renal cronica, lo que garantiza tanto su diagnostico como tratamiento. Asociado a esta
estrategia, se ha implementado un instrumento de deteccidon y un sistema de registro de la prevalencia
de enfermedad renal cronica en pacientes bajo control por otras patologias crénicas. En conjunto con
sociedades cientificas se elaboraron las guias de practica clinica y se brind6 capacitacién a los equipos
de salud, facilitando la implementacién de las nuevas directrices técnicas mediante la aplicacién de un
Programa piloto de Nefroprevencion en Atencidon Primaria.

El analisis del acceso al tratamiento sustitutivo de la funcién renal se operacionaliza en el indicador que
da cuenta de los paises y territorios que notifican un punto de prevalencia del tratamiento de la sustitu-
cion de la funcién renal de por lo menos 700 pacientes por 1.000.000 de habitantes. Argentina (860 pa-
cientes/millon, ano 2013), Chile (1252 pacientes/millon, afno 2014) y Uruguay (1110 pacientes/millon, ano
2014) notificaron prevalencias superiores a este valor de corte. Paraguay y Brasil no alcanzaron a cumplir
con el indicador, aunque para este ultimo sélo se notifico la prevalencia de pacientes en dialisis (554,7
pacientes/millon, ano 2012). Cabe resaltar que Argentina, con 31 trasplantes por millon de habitantes, es
el pais que mas trasplantes renales realizd en Latinoamérica.

Los sistemas de informacion sanitaria deben integrar la recopilacion de datos sobre las ENT y sus factores
de riesgo procedentes de diversas fuentes, y fortalecer las competencias para el analisis y la utilizacion
de la informacion. La vigilancia en si misma, y especificamente la vigilancia de las ENT y sus factores de
riesgo, requieren de un compromiso permanente con recurso humano capacitado y financiamiento. El
ciclo de la vigilancia se completa con la utilizacion de los datos para la formulacion de politicas y la plani-
ficaciéon basada en informacion.

Mejorar la calidad y el Numero de paises con datos (4) (1) -

alcance de los sistemas de sobre mortalidad de buena calidad ARG PAR

vigilancia de las ENT y sus en relacion con las cuatro ENT BRA

factores de riesgo, a fin de principales y otras que tengan CHI

incluir informacion sobre la  prioridad a nivel nacional.* URU

situacion socioeconomica, Ndmero de paises que han hecho (4) - (1)

ocupacional o laboral. por lo menos dos encuestas ARG PAR
poblacionales, representativas a nivel BRA 2 Encuestas
nacional sobre factores de riesgo CHI poblacionales
y factores protectores de las ENT URU a adolescentes,
en adultos y adolescentes, en los pero sélo 1 en
ultimos 10 anos.** adultos

Mejorar la utilizacion de los  Numero de paises que elaboran y (5) - -

sistemas de vigilancia de las difunden informes regulares con ARG

ENT y sus factores de riesgo analisis de las ENT y sus factores de  BRA

y fortalecer la investigacion riesgo, incluidos los determinantes CHI

operativa con miras a demograficos, socioeconémicos y URU

mejorar la base de evidencia ambientales y su distribucion social, PAR

para la planificacion, la a fin de contribuir al proceso de

vigilancia y la evaluacion de vigilancia mundial de las ENT.
las politicas y los programas
relacionados con las ENT.

Continua en pag siguiente
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Continuacion grafico

Mejorar la utilizacion de los  Numero de paises que tienen (3) (1) (1)

sistemas de vigilancia de las agendas de investigacion que ARG URU PAR

ENT y sus factores de riesgo incluyen estudios operativos sobre BRA Falta aproba-
y fortalecer la investigacion  las ENT y sus factores de riesgo CHI cion de Minis-
operativa con miras a con la finalidad de fortalecer las terio de Salud
mejorar la base de evidencia politicas basadas en la evidencia, asi

para la planificacion, la como la formulacion y ejecucion de

vigilancia y la evaluacion de  programas.
las politicas y los programas
relacionados con las ENT.

*Que se cinen a los criterios internacionales con respecto al caracter integral y a la cobertura y el porcentaje de cau-
sas de muerte mal definidas o desconocidas.

** Que abarcan los siguientes aspectos: consumo de tabaco, presion arterial, inactividad fisica, consumo de alcohol,
glucosa y colesterol en ayunas, ingesta de sodio, datos antropométricos, ingesta de frutas y verduras, prevalencia de
enfermedades, albumina, creatinina, ingesta de azucar, uso de medicamentos.

Entre paréntesis figura el numero de paises. Elaboracion propia en base a: a) Plan de accion para la prevencion y el
control de las enfermedades no transmisibles en las Américas 2013-2019; b) encuesta de capacidades de los paises
frente a las ENT de la OMS, coordinada por la OPS en la region de las Américas; c) Documento de monitoreo de indi-
cadores de progreso de ENT, de la OMS; d) cuestionario a los paises participantes.

Los resultados de la evaluacion de indicadores de esta linea estratégica evidencian que los paises de la
region priorizan la vigilancia e investigacion en ENT.

Las fuentes de informacioén para la construccién del indicador referido a la calidad de los datos de morta-
lidad por ENT son las estadisticas vitales de cada pais. Para evaluar la calidad de la informacion se tienen
en cuenta el porcentaje de subregistros y el porcentaje de muertes de causas mal definidas. La mayor
parte de los paises cuentan con estadisticas vitales de buena calidad que permiten relevar y comparar los
resultados a nivel regional.

Cuatro paises de la region (Argentina, Brasil, Chile y Uruguay) realizaron al menos dos ediciones de una
encuesta en adultos y adolescentes. Paraguay implementd méas de dos encuestas tematicas poblacionales
en adolescentes, pero solo cuenta con una ediciéon (2011) de la encuesta de factores de riesgo en adultos.

Todos los paises de la regién notificaron que elaboran y difunden informes regulares con anélisis de las
ENT vy sus factores de riesgo, incluidos los determinantes demograficos, socioecondmicos y ambientales
y su distribucion social, a fin de contribuir al proceso de vigilancia mundial de las ENT.

Argentina, Brasil y Chile poseen agendas de investigacion que incluyen estudios operativos de ENT y
factores de riesgo con la finalidad de fortalecer las politicas basadas en la evidencia, asi como la formu-
lacion y ejecucion de programas. En Paraguay, actualmente existe una agenda y lineas prioritarias de
investigacion sobre ENT y sus factores de riesgo, pero aun no se cuenta con la aprobacién del Ministro
de Salud, por lo que se considera que el cumplimiento del indicador es parcial. Cabe destacar el ejemplo
de Argentina, como estrategia para alcanzar este indicador. En dicho pais, la Comision Nacional Salud
Investiga, creada en 2002, define y promueve la investigacion en areas prioritarias de investigacion en
salud para utilizar la evidencia en el diseno y reorientacion de politicas de salud y en la toma de decisio-
nes politicas, clinicas y sanitarias. Entre las areas tematicas priorizadas se incluyen las Enfermedades
Crénicas NoTransmisibles.
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CAPITULO 3

Ante el creciente avance de las ENT y los factores de riesgo, la OMS ha identificado un conjunto de
intervenciones basadas en la evidencia, denominadas Best Buys o Mejores Inversiones, para enfrentar
el aumento de la mortalidad y morbilidad causada por estas enfermedades. A partir del seguimiento de
los progresos y de los resultados alcanzados en 38 paises, la OMS elaboré este conjunto de estrategias
para todos los paises, en especial los de ingresos bajos y medios. El retorno a esta inversion sera de
millones de muertes prematuras evitadas y de miles de millones de dolares de ahorro para las econo-
mias nacionales (123,

Las Best Buys se definen entonces por ser intervenciones no solo altamente costoefectivas’ sino tam-
bién asequibles, de bajo costo y adecuadas para su implementacién en el marco de los sistemas de
salud locales ¥,

Estas estrategias de intervencion especificas incluyen medidas poblacionales que fomentan la reduccién
del consumo de tabaco, alcohol y sal, una mayor concientizacion sobre estilos de vida saludables, el
aumento de impuestos sobre productos especificos y una mejor regulacion. A nivel del individuo, las
intervenciones estan dirigidas a la prevencion y manejo de enfermedades cardiacas y accidentes cerebro-
vasculares, asi como a la deteccion precoz y tratamiento del cancer (",

De acuerdo con los informes de la Escuela de Salud Publica de Harvard "y la OMS @, aplicar el conjunto
de intervenciones Best Buys durante el periodo 2011-2025 tendra un costo total de 170 billones de dodla-
res, lo que equivale a una inversion anual per capita de 1 dolar en los paises de ingreso bajo, 1 ddlar y
medio en los paises de ingreso medio-bajo, y 3 délares en los paises de ingreso medio-alto. En términos
del gasto de salud general, estos costos constituyen sélo una pequena parte del gasto total en salud -4%
en los paises de ingreso bajo, 2% en los paises de ingreso medio-bajo y menos del 1% en los paises de
ingreso medio-alto "M@ ®),

A continuacion se describen brevemente las intervenciones recomendadas por la OMS para reducir la
morbimortalidad por ENT, y en cada tabla se detalla el nivel de cumplimiento de estas politicas en los cin-
co paises analizados: Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay. Las mismas fueron confeccionadas en
base a: a) Encuesta de capacidades de los paises frente a las ENT de la OMS, coordinada por la OPS en la
region de las Américas © ; b) Documento de monitoreo de indicadores de progreso de ENT, de la OMS 7;
c) Encuesta de evaluacion de las capacidades de los paises frente a las ENT, de la OMS ©); d) Cuestionario
a paises participantes.

El tabaquismo constituye un grave problema de salud publica a nivel mundial. En la actualidad alrededor
de 6 millones de personas fallecen anualmente por cuestiones relacionadas con el tabaco; se estima asi-
mismo que mas de 5 millones son consumidores directos y mas de 600.000 son no fumadores expuestos
al humo de tabaco ajeno. A menos que se actle de forma eficaz, se prevé que para el ano 2030 el nimero
de muertes asociadas ascenderd a mas de 8 millones anuales en el mundo ©®, y mas del 80% de estas
muertes evitables se producirdn en personas que viven en los paises de ingreso medio y bajo.

1 Una intervencion costoefectiva es la que agrega un ano de vida saludable por un costo inferior al ingreso anual medio o pro-
ducto interno bruto por persona en el pais o regién de que se trate.
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Las intervenciones costoefectivas identificadas por la OMS para controlar el tabagquismo son: el aumento
de impuestos a los productos elaborados con tabaco, la creacion de ambientes libres de humo, las re-
gulaciones del empaquetado y etiquetado de los productos de tabaco, y por ultimo, la prohibicién de la

publicidad, promocidén y patrocinio del tabaco.

Aumento de los Paises con impuestos - (3) (2) ARG, CHI
impuestos selectivos al consumo PAR, Paises con impuestos
del tabaco a un nivel que URU al consumo del tabaco
representa al menos el 70% que representan entre el
del valor final de productos 50%-70% del valor final de
elaborados con tabaco. productos elaborados con
tabaco.
Regulacion sobre Paises con todos los (4) (1) -
lugares de trabajo lugares publicos totalmente ARG, PAR
y espacios publicos libres de humo (o al menos BRA,
libres del humo del el 90% de la poblacion esta CHI,
tabaco cubierta por legislacion URU
subnacional)
Informacion sanitaria Paises con advertencia (4) - (1) PAR
y advertencias sanitaria grande (que cubre ARG, Paises con advertencia
sobre los dahos que un 50% promedio del frente BRA, sanitaria de tamano medio
produce el tabaco y dorso del paquete) con CHI, con algunas o todas las
todas las caracteristicas URU caracteristicas apropiadas,
apropiadas.* o advertencias de tamano
grande con algunas
caracteristicas apropiadas.
Prohibicion de Paises con prohibicion de (2) - (3) ARG, CHI, PAR
la publicidad, toda forma de publicidad BRA, Paises con prohibicién
promocién y directa o indirecta.** URU de la publicidad en la

patrocinio de
productos de tabaco

television y la radio
nacional, revistas y
periédicos nacionales,
pero no en todas las otras
formas de publicidad
directa o indirecta.

Elaboracion propia en base a: a) encuesta de capacidades de los paises frente a las ENT de la OMS, coordinada por
la OPS en la region de las Américas; b) Documento de monitoreo de indicadores de progreso de ENT, de la OMS (7);
c) cuestionario a paises participantes.

*Estas incluyen: advertencias sanitarias especificas obligatorias de gran tamano, tanto en los paquetes individuales
como en todo envasado y etiquetado externo utilizado para la venta; con la descripcion de los efectos nocivos especi-
ficos del consumo de tabaco en la salud; que sean grandes, claros, visibles y legibles (por ejemplo, una fuente de un
estilo, tamano y color determinados); la serie de advertencias es rotativa; las advertencias incluyen alguna imagen;
las advertencias estan escritas en el idioma principal del pais.

**| a prohibicion de la publicidad directa incluye: la television y la radio nacional; revistas y periodicos nacionales;
vallas publicitarias y anuncios al aire libre; puntos de venta. La prohibicion de la publicidad indirecta incluye: distri-
bucidn gratuita por correo u otros medios; descuentos promocionales; productos no tabaquicos que lleven nombres
marcas de tabaco; nombres comerciales de productos no tabaquicos empleados en productos de tabaco; aparicion
de productos de tabaco por television y/o en peliculas de tabaco; eventos patrocinados por la industria del tabaco.
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En lineas generales los paises de la region han logrado un avance importante en la implementacién de
estrategias Best Buys para el control y prevencion del consumo tabaco y exposicion al humo de tabaco
ajeno, siendo el aumento de los impuestos el area con mas dificultades en la implementacion.

Se observa que, actualmente, Argentina y Chile tienen impuestos al consumo de tabaco que representan
entre un 50% y 70% del valor final de los productos elaborados con tabaco. Para reducir la demanda (y lo
propuesto como estrategia Best Buys), la OMS promueve el incremento de los impuestos de estos pro-
ductos y recomienda que representen al menos un 70% del valor final.

Las leyes de ambientes 100% libre de humo benefician tanto a los no fumadores como a los fumadores
(en tanto reducen la exposicion al humo de tabaco ajeno entre los primeros y reducen el consumo de
tabaco entre los segundos), y ademas, disminuyen la aceptabilidad social de fumar. En relacion con las
regulaciones de proteccidn contra la exposicion al humo de tabaco, en Argentina, Brasil, Chile y Uruguay
todos los lugares de trabajo y espacios publicos cerrados son totalmente libres de humo del tabaco (o al
menos el 90% de la poblacidn esta cubierta por legislacion subnacional).

Argentina, Brasil, Chile y Uruguay cumplen en forma completa, y Paraguay en forma parcial, con las
medidas recomendadas por la OMS, relativas a la presentacion de advertencias e informacion sanitaria
sobre los danos que produce el tabaco en el empaquetado y etiquetado de los productos de tabaco.

Brasil y Uruguay tienen prohibicién total de la publicidad (directa e indirecta), la promocién y el patrocinio
del tabaco. Argentina, Chile y Paraguay por su parte, cumplen con el indicador en forma parcial en tanto
tiene prohibicién de algunas formas de la publicidad directa e indirecta.

A nivel mundial, se producen en el mundo 3,3 millones de muertes debido al consumo nocivo de alcohol,
el cual aumenta el riesgo de las personas de desarrollar mas de 200 enfermedades. La ingesta de grandes
cantidades de alcohol a lo largo de muchos anos provoca el desarrollo de enfermedades crdnicas pero
también esta asociado a la posibilidad de padecer afecciones agudas como las lesiones, en particular las
lesiones provocadas por el transito "

Si bien existe una diversidad de politicas efectivas para la disminucion del consumo nocivo del alcohol,
algunas estrategias basadas en la evidencia estdn fundamentadas sobre su impacto. Los resultados de
investigacion indican que entre las politicas mas costoefectivas -en términos de reduccién de muertes y
discapacidades atribuibles al alcohol- se encuentran: el aumento del precio a través de los impuestos, el
acceso restringido a la venta al por menor de bebidas alcohdlicas (vino, cerveza, licores), y la prohibicion
de la publicidad, promocién y patrocinio de esta sustancia "

Aumento de los Paises con: = (3) (2) BRA, CHI

impuestos so- - impuestos al consumo de ARG, Paises con impuestos al con-

bre las bebidas cerveza, vino, licores, y PAR, sumo de cerveza, vino, licores,

alcohdlicas - ajuste del nivel de los im- URU que ajustan el nivel de los im-
puestos por inflacion de las puestos a la inflacion de al me-
bebidas alcohodlicas. nos una de las bebidas alcohé6-

licas (cerveza, vino, licores).

Continua en pag siguiente
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Continuacion grafico

Acceso restrin-
gido a la venta
al por menor de
bebidas alcoho-
licas

Paises con:

-sistema de licencias o0 mo-
nopolio sobre la venta al por
menor de cerveza, vino y li-
cores,

-restricciones sobre la venta
al por menor fuera de los lo-
cales, sobre las horas, dias y
lugares de venta y,

-limites legales minimos de
edad para beber o adquirir
alcohol (dentro y fuera de lo-
cales y para cada tipo de be-
bida).

(5) ARG, BRA, CHI, PAR, URU
Paises con respuesta positiva
en una o dos de las siguientes
condiciones:

-Tiene un sistema de licencias
o monopolio sobre la venta al
por menor de cerveza, vino y
licores.

-Tiene restricciones sobre la
venta al por menor fuera de
los locales, sobre las horas,
dias y lugares de venta.
-Tiene limites legales de 18
anos para beber o adquirir al-
cohol.

Prohibicion de Paises con: (3) (2) ARG, BRA

la  publicidad, -marcos regulatorios o de CHI, Paises con regulaciéon de la
promocién y pa- co-regulacion de la publici- PAR publicidad de alcohol en (al
trocinio de bebi- dad de alcohol a través de URU menos) los servicios publicos/

das alcoholicas

diferentes canales (servicios
publicos/TV nacional, televi-
sion comercial/privada, radio
nacional o local, medios im-
presos, vallas publicitarias,
puntos de venta, cine, inter-
net, medios de comunicacién
y

-sistema de deteccion de in-
fracciones relativas a las res-
tricciones comerciales.

TV nacional, radio nacional y
vallas publicitarias, pero no
tienen un sistema de detec-
cion de infracciones.

Entre paréntesis figura el numero de paises. Elaboracion propia en base a: a) encuesta de capacidades de los paises
frente a las ENT de la OMS, coordinada por la OPS en la region de las Américas; b) Documento de monitoreo de
indicadores de progreso de ENT, de la OMS 7); ¢) cuestionario a paises participantes.

El analisis en la regidon de las politicas Best Buys para el control y prevencion del consumo de alcohol
evidencian que aun queda un largo camino por recorrer para hacer frente a este factor de riesgo.

Entre los paises de la region estudiada, Brasil y Chile aplican impuestos al consumo de cerveza, vino y
licores y ajustan el nivel de los impuestos a la inflacion de al menos una de las bebidas alcohdlicas men-
cionadas. En relacién con el acceso a la venta al por menor de bebidas alcohdlicas, los cinco paises bajo
estudio alcanzan parcialmente el indicador en tanto cumplen con una o dos de las siguientes condiciones:
posee un sistema de licencias o monopolio sobre la venta al por menor de cerveza, vino y licores; tiene
restricciones sobre la venta fuera de los locales (sobre las horas, dias y lugares de venta); o bien cuenta
con limites legales de 18 anos de edad para beber o comprar alcohol.

La prohibicién total de la publicidad, promocion y patrocinio de bebidas alcohdlicas no es ejercida en
ninguno de los paises analizados. Si bien Argentina y Brasil regulan la publicidad del alcohol en algunos
medios de comunicacidn, no cuentan con un sistema nacional de deteccidon de infracciones relativas a las
restricciones comerciales.
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En la actualidad, la actividad fisica baja y la alimentacién inadecuada constituyen dos importantes proble-
mas de salud que generan una elevada carga de enfermedad, discapacidad y mortalidad. A nivel mundial,
se estima que cerca de 5,3 millones del total de muertes pueden deberse a la falta de actividad fisica "),
en tanto 2,6 millones de muertes por ano son atribuibles al bajo consumo de frutas y verduras 2.

Las estrategias dirigidas a disminuir la carga de morbimortalidad asociadas a una nutricién y alimenta-
cion inadecuadas deben orientarse -de acuerdo con las Best Buys de OMS- a la disminucion del consumo
de sal (a través de campanas masivas de comunicacion y de la reduccion del contenido de sal en los
alimentos procesados); ademas, se promueven politicas para el reemplazo de grasas trans por grasas
poliinsaturadas. En cuanto a la promocién de la actividad fisica, a partir de informacion basada en la
evidencia, las Best Buys recomiendan el desarrollo de programas de concientizacién del publico sobre la
actividad fisica y el régimen alimentario, para fomentar estilos de vida saludables y mejorar la calidad de
vida de las personas.

Disminucién de la Paises que implementaron (5) - -
ingesta mediante alguna politica para reducir ARG,
campanas masivas el consumo de sal/sodio en la BRA,

y reduccion del con- poblacion.* CHI,

tenido de sal en los PAR,

alimentos procesa- URU

dos

Politicas para el re- Paises con alguna politica (2) (4) -
emplazo de grasas que limite el contenido de ARG, BRA,

trans por grasas po- acidos grasos saturados y CHI PAR,
liinsaturadas practicamente elimine grasas URU

trans industriales (por ejem-
plo, aceites vegetales parcial-
mente hidrogenados) de los

alimentos.
Programa de con- Paises con algun programa (4) (1) -
cientizacion publica nacional de concientizacion ARG, URU

sobre la alimenta- del publico sobre la actividad BRA,

cion y la actividad fisica y/o alimentacion/dieta CHI,

fisica saludable en los ultimos 5 PAR
anos.

Entre paréntesis figura el nimero de paises. Elaboracion propia en base a: a) encuesta de capacidades de los paises
frente a las ENT de la OMS, coordinada por la OPS en la region de las Américas; b) Documento de monitoreo de in-
dicadores de progreso de ENT, de la OMS ); ¢) cuestionario a paises participantes.

*Por ejemplo: la reformulacion de productos de la industria, la reglamentacion sobre el contenido de sal en los ali-
mentos, o programas de concientizacion publica.

Los cinco paises bajo estudio actualmente implementan alguna politica para reducir el consumo de sal en
la poblacioén (tales como la reformulacion de productos a nivel industrial en toda la cadena alimentaria, la
reglamentacion sobre el contenido de sal en los alimentos, o programas de concientizacion del publico).
En cuanto al reemplazo de las grasas trans, Argentina, mediante la modificacion del codigo alimentario
argentino, implementa una politica nacional que limita el contenido de acidos grasos saturados y practi-
camente elimina las grasas trans industriales de los alimentos. Esta estrategia se desarrolla en profundi-
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dad en el siguiente capitulo. Chile, a su vez, establece un limite maximo de contenido de grasas trans del
2% de las grasas totales del alimento.

Para impulsar estilos de vida saludables y mejorar la calidad de vida de las personas, Argentina, Brasil, Chile
y Paraguay han impulsado en los ultimos cinco anos algun programa de concientizacion de la poblacion
sobre la actividad fisica y dietas. Si bien Uruguay ha intentado crear un plan nacional de actividad fisica y
salud para modificar los habitos sedentarios de la poblacion, aun no ha logrado cumplir con este objetivo.

El cancer constituye una de las principales causas de muerte y carga de enfermedad en el mundo; en 2012
se produjeron 8,2 millones de muertes relacionadas con el cancer y hubo 14 millones de nuevos casos. Se
prevé que en las proximas dos décadas los casos anuales de cancer se incrementaran en un 70% '3, Esta
epidemia es en gran medida prevenible; los factores relacionados con los habitos y estilos de vida -con-
sumo de tabaco y alcohol, dietas ricas en grasas y actividad fisica baja- y algunas infecciones crdnicas
constituyen los factores de riesgo mas importantes. Los virus de las hepatitis B y algunos tipos de virus
del papiloma humanos aumentan el riesgo de cancer de higado y cuello uterino, respectivamente. Por lo
tanto, la OMS recomienda la administracion de medidas preventivas eficaces (como las vacunas contra el
virus de la hepatitis B y el virus del papiloma humano) las cuales, junto con medidas como la deteccion
sistematica de cancer de Utero y tratamiento de lesiones precancerosas, constituyen estrategias de inmu-
nizacion universal, mas seguras y costoefectivas.

Politicas de inmunizacion Paises con politica(s) (5) - -
contra la hepatitis b para de inmunizacion contra ARG,
la prevencion del cancer  la hepatitis B para la BRA,
de higado prevencion del cancer de CHI,
higado PAR,
URU
Politicas para la Paises con politica(s) para (5) - -
deteccion sistematica de  la deteccion sistematica ARG,

cancer cervicouterinoy  de cancer cervicouterino y BRA,
tratamiento de lesiones tratamiento de lesiones pre- CHI,
pre-cancerosas cancerosas. PAR,

URU

Entre paréntesis figura el nimero de paises. Elaboracion propia en base a: a) encuesta de capacidades de los paises
frente a las ENT de la OMS, coordinada por la OPS en la region de las Américas; b) Documento de monitoreo de in-
dicadores de progreso de ENT, de la OMS 7; ¢c) cuestionario a paises participantes.

En la region, las estrategias Best Buys para la prevencion del cdncer han sido completamente adoptadas.
Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y Uruguay cuentan con politicas de inmunizacion universal contra la
hepatitis B para la prevencién del cancer de higado, asi como de deteccién del cancer de cuello de utero
y tratamiento de lesiones precancerosas.

La diabetes es una de las causas de enfermedad y muerte prematura mas importante en la mayoria de los
paises, principalmente debido al aumento del riesgo de enfermedades cardiovasculares que conlleva.
Practicamente la mitad de los pacientes que padecen diabetes fallecen por enfermedad cardiovascular
(principalmente cardiopatia y accidente cerebrovascular) . Segun la OMS alrededor de 17,5 millones de
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personas fallecen anualmente por estas causas, representando alrededor del 31% de todas las muertes
registradas en el mundo "®,

Entre las estrategias mas costoefectivas, la OMS promueve el tratamiento con multiples farmacos para
personas de mas de 40 anos con un riesgo cardiovascular superior o igual a 30% a 10 anos, incluidas las
que ya padecen una dolencia cardiovascular. Para aquellas personas que han tenido un infarto agudo de
miocardio se recomienda el tratamiento con aspirina 2,

Recomendaciones para el Paises con recomendaciones (5) - =
tratamiento con multiples para el tratamiento con multiples ARG,
farmacos para personas  firmacos para personas con BRA,
sioin szl enfermedades cardiovasculares o CH!"
cardiovasculares o que . PAR,
. que presentan un alto riesgo
presentan un alto riesgo o . . URU
(> 30%) de padecer un (> 3Q %) de padecer un e[,)IS.OdIO
episodio cardiovascular ~ cardiovascular en los proximos
en los proximos 10 anos 10 anos.
Recomendaciones para el Paises con recomendaciones para (5) - -
tratamiento con aspirina el tratamiento con aspirina para ARG,
para las personas que las personas que hayan tenido un BRA,
hayan tenido un infarto infarto agudo de miocardio. CHI,
agudo de miocardio PAR,
URU

Entre paréntesis figura el nimero de paises. Elaboracion propia en base a: a) encuesta de capacidades de los paises
frente a las ENT de la OMS, coordinada por la OPS en la region de las Américas; b) Documento de monitoreo de in-
dicadores de progreso de ENT, de la OMS 7); ¢) cuestionario a paises participantes.

En la region, la adopcién de estrategias Best Buys para la prevencion de enfermedad cardiovascular y
diabetes es completa.

Todos los paises estudiados tienen en sus sistemas de salud recomendaciones para el tratamiento con
multiples farmacos para personas con enfermedades cardiovasculares o que presentan un alto riesgo de
padecer un episodio cardiovascular en los proximos 10 anos, asi como recomendaciones para el trata-
miento con aspirina para las personas que hayan tenido un infarto agudo de miocardio.
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CAPITULO 4

Las intervenciones que resultan efectivas para prevenir y controlar las ENT y sus factores de riesgo invo-
lucran, por lo general, a muchos sectores ya que son originadas y generan consecuencias en multiples
dimensiones: educativas, sanitarias, econdmicas, familiares, etc. ().

La necesidad de un abordaje multisectorial conlleva en su proceso instancias complejas ya que los acto-
res involucrados, en muchos casos, sostienen posturas contrapuestas. El éxito de las estrategias, enton-
ces, depende de la eficacia de quienes las disenan y ejecutan para alinear los intereses de los partidos
politicos y organismos, los grupos de la sociedad civil, el sector privado y la sociedad en su conjunto
hacia metas comunes de salud publica .

Como fue mencionado en capitulos anteriores, existen recomendaciones globales y regionales ), asi
como estrategias basadas en la evidencia (Best Buys) ¥ ® para hacer frente al creciente aumento de la
mortalidad y morbilidad por ENT. Sin embargo, resulta relevante describir experiencias de politicas e
intervenciones exitosas, incluyendo logros, dificultades y aprendizajes adquiridos durante su diseno e
implementacion, con el fin de facilitar la accion de otros paises de la region.

En este capitulo se detallan experiencias exitosas de prevencion y control de ENT llevadas adelante en
diferentes lugares de Latinoamérica que podrian ser tomadas como ejemplo para su replicacion.

México es uno de los paises con mayor prevalencia de obesidad del mundo, pero también es el pais
que ha tomado hasta el momento mas medidas para su control y prevencién. En el ano 2010 se disend
el Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria: Estrategia contra el Sobrepeso y la Obesidad (ANSA)
Como su nombre lo indica, este es un acuerdo multisectorial basado en acciones multidisciplinarias, que
incluye la colaboraciéon de diversos actores, como diferentes dependencias de Estado, el sector privado,
la sociedad civil y la comunidad académica. Su meta es revertir la epidemia de obesidad y las enferme-
dades crénicas asociadas a ella, para lo cual se establecieron 10 objetivos prioritarios (ver recuadro 4.1).

Las acciones mas destacadas que se llevaron a cabo para el cumplimiento de los objetivos son 7:
Regulacion de la publicidad de alimentos y bebidas dirigidas a nifios: prohibe la publicidad de produc-
tos que no cumplan con los criterios nutrimentales especificados, aplicandose a medios masivos de
comunicacion como television en ciertos horarios en donde los ninos estan mas expuestos y a cine en
peliculas aptas para todo publico. La ley entré completamente en vigor en enero de 2015.

Etiquetado frontal de alimentos y bebidas no alcohdlicas: en la cara frontal de los envases de alimentos
y bebidas se debe indicar la cantidad de energia (Kcal) que aporta el producto asi como el porcentaje que
representa la cantidad contenida de grasas saturadas, otras grasas, azlcares totales y sodio en relaciéon a
una dieta diaria promedio de 2000 kcal (establecida para adultos). La ley entr6 en vigor en junio de 2015.
Expendio y distribucion de alimentos y bebidas en escuelas: se establece que los refrigerios entregados
en la escuelas deben constituirse por frutas y verduras, leguminosas, cereales integrales y agua potable, a
excepcion de los dias viernes en los que se puede vender productos procesados. Ley en vigor desde 2014.
Impuestos a bebidas azucaradas y alimentos con alta densidad energética: se trata de un impuesto de
alrededor del 10% a las bebidas que contengan azlcares agregados y de alrededor de 8% en el caso
de los alimentos con densidad caldrica elevada (igual o mayor a 275kcal por cada 100 gramos). Las
bebidas lacteas estan exentas de esta medida. En vigor desde enero 2014.
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La puesta en marcha del ANSA puede servir como ejemplo para los paises de la regién, por ser el primero
en establecer metas multisectoriales y haber logrado instalar el tema de la obesidad en todos los sectores
de la sociedad. Las dificultades observadas en su ejecucion también deben ser analizadas y tenidas en
cuenta, como el hecho de que los criterios nutrimentales establecidos resultaron laxos o que los criterios
nutrimentales que guian el distintivo y la publicidad difieren de aquel considerado para gravar impuestos 7.

Recuadro 4.1

1. Fomentar la actividad fisica en la poblaciéon en los entornos escolar, laboral, comunitario y re-

creativo, con la colaboracion de los sectores publico, privado y social.

Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple potable.

Disminuir el consumo de azlcar y grasas en bebidas.

Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas, cereales de granos enteros y

fibra en la dieta, aumentando su disponibilidad, accesibilidad y promoviendo su consumo.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informada de la poblacion sobre una dieta correcta a
través de un etiquetado util, de facil comprension y del fomento del alfabetismo en nutricion y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses de edad, y favorecer
una alimentacion complementaria adecuada a partir de los 6 meses de edad.

7. Disminuir el consumo de azlcares y otros edulcorantes caldricos anadidos en los alimentos,
entre otros, aumentando la disponibilidad y accesibilidad de alimentos reducidos o sin edulco-
rantes caloricos anadidos.

8. Orientar a la poblacion sobre el control de tamanos de porcion recomendables en la preparacion ca-
sera de alimentos, poniendo accesibles y a su disposicion alimentos procesados que se lo permitan,
e incluyendo en restaurantes y expendios de alimentos, tamanos de porciones reducidas.

9. Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al minimo las grasas trans
e origen industrial.

10. Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio adicionado y aumentan-
do la disponibilidad y accesibilidad de productos de bajo contenido o sin sodio.

L

Otro ejemplo alentador, en lo que refiere no sélo a una estrategia que abarque multiples sectores sino
también a lo que implica el diseno de politicas a nivel local, es el implementado en la ciudad de Bogota,
Colombia. En este pais, en los ultimos 25 anos, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares se du-
plico y la mortalidad por diabetes se triplicé ®. Al igual que en la mayoria de los paises de América Latina,
en Colombia un porcentaje significativo de adultos es inactivo 19,

En la ciudad de Bogot4, capital y centro administrativo de Colombia, se disenaron y ejecutaron cuatro
programas e infraestructuras con el objetivo comun de fomentar la actividad fisica de toda la poblacion.
Para la ejecucion de los mismos también resultdé fundamental una estrategia multidisciplinaria (1 (12 (13) (14);

La Ciclovia Recreativa: consiste en cerrar las calles al transito de vehiculos motorizados y habilitar un espa-
cio seguro y gratuito para la recreacion y el deporte. Es un circuito de 121 km. interconectados que funciona
los dias domingos y festivos, y se estima que participan entre 600.000 y 1.400.000 usuarios por evento. A
nivel mundial, el de Bogota es el programa de ciclovias mas largo y con el mayor nUmero de participantes.
La Red de CicloRutas: es una politica de infraestructura urbana que consiste en destinar una carril per-
manente a la circulacion exclusiva de bicicletas. En la actualidad, la red cuenta con 376 km construidos
siendo la mas extensa de América Latina.

El sistemaTransMilenio: es una metodologia basada en autobuses que transitan por carriles exclusivos
y que cuenta con estaciones especificas y exclusivas. La asociacion entre este sistema y la actividad
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fisica radica en que los usuarios deben caminar (o utilizar bicicleta) para llegar a las estaciones asi
como una vez dentro de la red de autobuses. Se estima que el TransMilenio moviliza aproximadamente
al 70% de la poblacion que utiliza transporte publico.

Gimnasios al aire libre: en la ciudad de Bogotd, 25 parques urbanos se han dotado de equipos de facil
manejo para realizar actividad fisica gratuita, donde pueden trabajar varias personas simultaneamente
en actividades de calentamiento, tonificacion muscular, estiramiento y ejercicio cardiovascular.

La implementacidon de estos programas e infraestructuras cuentan con la ventaja de tener, por lo general,
mucha aceptacion social y gran potencial de funcionamiento dado que conllevan la participacion de dis-
tintas areas en su planificacion y del empoderamiento de todos los sectores de la sociedad en su uso y
mantenimiento "® (ver recuadro 4.2). Sin embargo, la experiencia de Bogota muestra que aun prevalecen
barreras que dificultan el disefo e implementacién, sobre todo aquellas asociadas a los cambios en las
prioridades a nivel politico (que dificultan su continuidad); la desarticulacion entre los distintos sectores
involucrados; el automovil privado como mecanismo aun priorizado para transportarse; problemas de
financiacion para el mantenimiento; entre otros (1919,

Recuadro 4.2.

Ciclovia recreativa: la operacion mantenimiento y evaluacion del programa requiere de la par-
ticipacion de nueve sectores: recreacion, cultura y deportes; transporte y planeacion urbana;
gobierno; seguridad; servicios; academia/investigacion; salud; educacion y medio ambiente.
Red de CicloRutas: es administrada principalmente por el Instituto de Desarrollo Urbano. La
operacion, mantenimiento y evaluacion involucra la participacion de diferentes actores tales
como: planeacién urbana, servicios publicos, cultura y deporte y academia/investigacion.
Sistema TransMilenio: tiene un esquema de participacion publico — privada. El estado provee
la infraestructura a través del Instituto de Desarrollo Urbano; lo operativo esta a cargo de siete
empresas privadas; el sistema de recaudo es responsabilidad de dos concesionarios privados.
Gimnasios al aire libre: en su mayoria funcionan mediante un convenio entre el distrito y las empre-
sas privadas que donan los equipos, financian la instalacién y se encargan del mantenimiento; en
su mayoria son firmas privadas asociadas a los sectores salud, educacion y recreacion y deportes.

En lo que refiere a la estrategia para el control del tabaquismo, Uruguay es uno de los paises que mas ha
avanzado en la implementaciéon de medidas para la reduccion del consumo de tabaco.

En este pais, la prevalencia y tasa de mortalidad del cancer de pulmdn, especialmente entre varones, es una
de las mas altas en relacion con otros tipos de cancer 718 El afno 2000 marco un inicio importante en el pro-
ceso de implementaciéon de la estrategia de control del tabaquismo cuando, desde la Direcciéon General de
la Salud dependiente del Ministerio de Salud Publica, se cred la Alianza Nacional para el Control del Tabaco
(ANCT), integrada por organismos gubernamentales, paraestatales, internacionales y académicos, y organiza-
ciones no gubernamentales. La creacién de la ANCT logré que la tematica tuviera visibilidad, no solo instalan-
do el tema a nivel politico sino también permitiendo la concientizacidon de todos los sectores de la sociedad .

Las distintas instituciones que conformaron la ANCT realizaron gestiones de abogacia de manera indivi-

dual, lo que derivé en una demanda conjunta de las instituciones del Estado y de la sociedad civil para
promover la ratificacion del Convenio Marco de la Organizacion Mundial de la Salud para el Control de
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Tabaco (CMCT), que fue ratificado por ley en 2004 (Ley N° 17.793) "®: Uruguay se convirtié asi en uno de
los primeros 40 Estados que lo ratificaron y el primero en hacerlo en América del Sur. Desde entonces, el
pais se encamind en un proceso de politicas y regulaciones destinadas al control de tabaco a través de
decretos del Poder Ejecutivo y la conformacién de la Comision Nacional Asesora para el Control del Taba-
co, integrada por instituciones gubernamentales, publicas no estatales y representantes de los gremios
médicos. Ademas, en el ano 2005 se establecio el Programa Nacional de Control de Tabaco del Ministerio
de Salud Publica, responsable de la planificacion, desarrollo e implementacion de la estrategia de control
de tabaco asi como de la fiscalizacion de la normativa 29,

En el ano 2005 Uruguay fue declarado libre de humo de tabaco en espacios publicos cerrados y en lugares de
trabajo ", En el ano 2008, entro en vigencia la Ley de Control de Tabaquismo (Ley N° 18.256) *? que profun-
dizé y sistematizo las medidas . Para el ano 2013, Uruguay fue el Unico pais de la region que firmé el Pro-
tocolo para la eliminacion del comercio ilicito de productos de tabaco, dispuesto por la CMCT de la OMS 3,

El éxito de la politica de control de tabaco en Uruguay no solamente responde a la normatizacion, sino tam-
bién a mecanismos de fiscalizacion, defensa, promocion, prevencion y educacion de toda la poblacién, que el
Estado ha instrumentado con los aportes fundamentales de la sociedad civil y de toda la poblacién . Puede
afirmarse, entonces, que el control de tabaco en Uruguay se constituyd en una politica publica integral de
salud, que por su efectividad constituye hoy un ejemplo y un modelo a seguir (ver recuadro 4.3).

Recuadro 4.3

Espacios “libre de humo de tabaco” Todos los espacios publicos cerrados, lugares de trabajo,
instituciones educativas y de salud deben contar con avisos alusivos, con o sin imagenes, que
contengan la leyenda “Prohibido fumar, ambiente 100% libre de humo de tabaco”
Advertencias sanitarias. Todos los paquetes y envases de productos de tabaco deberan figurar
advertencias sanitarias e imagenes o pictogramas (aprobados por el Ministerio de Salud Publi-
ca), que describan los efectos nocivos del consumo de tabaco; deben ocupar por lo menos el
80% de las partes delantera y trasera del paquete. Los mismos contienen ademas informacion
de la totalidad de los componentes de los productos de tabaco y de sus emisiones.

Prohibicion absoluta de publicidad. Esta prohibida toda forma de publicidad, promocioén y pa-
trocinio de los productos de tabaco en los medios de comunicacion (radio, television, diarios,
via publica, etc.), a excepcion de los locales donde se expendan estos productos, en los cuales la
publicidad debe contener informacion sobre los danos que produce el tabaco. Se prohibe ade-
mas toda terminologia, signos, simbologia o promociones que generen mensajes enganosos
sobre la nocividad de los productos de tabaco.

Obligatoriedad de diagnéstico y tratamiento de la dependencia de tabaco. Rige para todo el Pri-
mer Nivel de Atencion, de salud publica y privada, con policlinicas de Cesacion de Tabaquismo
obligatorias por parte de todos los prestadores de salud.

Protocolo para la eliminacion del comercio ilicito de productos de tabaco. Uruguay ratifico el
protocolo en septiembre de 2014, adoptado por las partes del CMCT de la OMS. El objetivo es
combatir el comercio ilicito del tabaco mediante el control de la cadena de suministro.Todas las
partes se comprometen a aplicar un sistema mundial de seguimiento y localizacién con miras a
reducir y, a largo plazo, erradicar el comercio ilicito ©.

Fiscalizacion. El Ministerio de Salud Publica controla el cumplimiento de esta ley y la aplicacion
de sanciones ante violaciones a la misma. Desde este eje, se elaboran informes anuales sobre la
situacién, aplicacioén, resultados y cumplimiento de la ley asi como un “Registro de Infractores”
que identifica los infractores y las sanciones aplicadas.

Regla de presentacion unica. Se establece la prohibicion del uso de multiples presentaciones de
una misma marca de productos de tabaco.
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En lo que respecta a la promocion de alimentacién saludable en la regién, Argentina es pionera en dos
estrategias exitosas dirigidas a la eliminacién de grasas trans y a la disminucion del consumo de sodio.

El Ministerio de Salud de la Nacién, tomando como eje la necesidad de un enfoque intersectorial, con-
voco a distintos actores involucrados en la regulacion, produccion y distribucién de alimentos, con el
objetivo de acordar acciones conjuntas para reducir el sodio y las grasas trans en la dieta de la poblacion.

Para la implementacion de estas estrategias los enfoques de accién fueron:

Eliminacion de las grasas trans. El trabajo conjunto entre los organismos publicos y los representantes
de la industria de alimentos permitio la modificacion del Cédigo Alimentario Argentino mediante la
incorporacion del Articulo N° 155 tris ?®, que establece que el contenido de acidos grasos trans de los
productos industrializados no debe ser mayor a 2% del total de grasas en aceites vegetales y margari-
nasy a 5% del total de grasas para el resto de los alimentos; asimismo determind plazos de adecuacién
a la modificacion de entre 2 y 4 anos respectivamente 2%,

Durante los plazos establecidos para el cumplimiento de la normativa se trabajé sobre dos aspectos
fundamentales: 1) la difusion de informacion a la pequena y mediana industria, para lo cual se elabord
una guia de recomendaciones y estrategias para el remplazo de las grasas trans por alternativas mas
saludables ?”). En diciembre de 2014, habiéndose alcanzado los plazos de adaptacién, comenzaron las
acciones de fiscalizacion de cumplimiento de la normativa y sus efectos, para lo cual se fortalecio el
sistema de control de alimentos en las areas de vigilancia, auditoria y laboratorio; 2) campanas desti-
nadas a los consumidores sobre alimentacién sana mediante material informativo sobre los efectos en
la salud y pautas para la lectura del rotulado 9.

Reduccion de sodio. En el ano 2010 el Ministerio de Salud de la Nacion implemento la estrategia “Me-
nos Sal, Mas Vida” que se basa en tres componentes: 1) concientizacion de la poblacion sobre la ne-
cesidad de disminuir la incorporacion de sal en las comidas; 2) reduccion progresiva del contenido de
sodio en alimentos procesados, mediante acuerdos, en aquel momento voluntarios, con la industria
de alimentos. Para cumplir con este objetivo, se seleccionaron cuatro grupos de alimentos: productos
carnicos y sus derivados, farinaceos, productos lacteos y aderezos, conservas y sopas; 3) reduccion
del contenido de sal en panaderias artesanales. A partir de un compromiso firmado entre el Ministerio
de Salud de la Nacidn, el Instituto Nacional de Tecnologia Industrial y la Federacion Argentina de la
Industria de Pan y Afines, se brindé asistencia técnica y transferencia de tecnologia a panaderias para
la producciéon con menos o sin sal. En la actualidad, méas de 9000 panaderias redujeron el contenido
de sal en sus productos 28 29,

A partir de dicha estrategia, en el ano 2013 se sanciono la ley N° 26.905 de Promocion de la Reduccién del
Consumo de Sodio en la poblacion. La misma propone: 1) la limitacion de la oferta espontanea de saleros
de mesa en establecimientos gastronémicos y el suministro de sal en sobres para quienes lo soliciten,
la disponibilidad de sal con bajo contenido de sodio, la oferta de opciones de preparaciones sin sal y la
difusion de mensajes sobre el riesgo del consumo de sal en productos, publicidades y menues; 2) la re-
gulacion de la publicidad y la inclusion de advertencias sanitarias en envases de sal; y 3) la regulacion del
contenido maximo de sodio permitido en algunos productos alimenticios %,

Al igual que en los ejemplos anteriores, la coordinacion de acciones entre distintos entes del sector pu-
blico y también con el sector privado resultdé fundamental para el éxito de estas politicas en Argentina.
También han influido el posicionamiento que estas tematicas tienen en el contexto internacional y las
demandas de los consumidores, quienes exigen cada vez mas alimentos saludables. Sin embargo aun es
necesario el fortalecimiento de estrategias de monitoreo y adecuacion a los plazos estipulados, asi como
la implementacion de campanas masivas de comunicacién que logren concientizar a todos los sectores
de la poblacion (981632 (yer recuadro 4.4).
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Recuadro 4.4

FORTALEZAS
Dialogo y negociacion intersectorial
Capacidad de liderazgo del Ministerio de Salud para articular y dialogar con otras dependencias
del sector publico y sector privado
Aceptacion por parte de los consumidores

OPORTUNIDADES
Contexto internacional
Mayor demanda de los consumidores a productos saludables
Conformacion del grupo intersectorial que permitio la modificacién del CAA

DEBILIDADES
Falta de recursos para campanas masivas de comunicacion
Ausencia de pequenas y medianas empresas en la discusion de las politicas a seguir
Falta de tecnologia estandarizada para el monitoreo y evaluacién

AMENAZAS
Pedidos de prérroga para cumplir con los plazos establecidos (fundamentalmente en sodio)
Escasa informacion basal para el monitoreo y evaluacién
Las companias multinacionales que fijan sus politicas a nivel global, pueden perjudicar los
acuerdos locales

En Chile, en el ano 2012 se aprobo la Ley 20. 606 “Sobre composicidén nutricional de los alimentos y su
publicidad”; la misma se pondra en vigencia a partir de junio de 2016. La ley establece que los envases o
etiquetas de los alimentos destinados al consumo humano deben indicar los ingredientes que contienen,
incluyendo todos sus agregados, y su informacidon nutricional, que serd determinada -en sus conteni-
dos, forma, tamafno, mensajes, sefalizacién o dibujos, proporciones, etc.- por el Ministerio de Salud en
el Reglamento Sanitario de los Alimentos. Asimismo, dicha normativa podra fijar limites de contenido de
energia y nutrientes y dispone que todos los envases de productos alimenticios que estén sobre los limites
establecidos como recomendables, deberan estar rotulados con la frase “ALTO EN’, sobre un fondo negro.
Por otro lado el reglamento prohibe la venta en todas las escuelas de alimentos “ALTOS EN’, asi como su
publicidad en canales de expresién dirigidos a menores de 14 anos o a través de juguetes o regalos que
incentiven a el consumo de estos alimentos. También se desarrollé una guia para la implementacién de
kioscos saludables en escuelas, asi como programas para promover la alimentacién saludable 3.

Dicha ley entrara en vigencia durante el primer semestre del 2016, tras haber superado fuertes obstaculos
para su implementacion. De hecho, el etiquetado original proponia un rétulo con la leyenda “EXCESO
DE" el cual tuvo que ser modificado tras la objecidén de la asociacién gremial AB Chile, que retine a 18
empresas chilenas y multinacionales de bebidas y productos comestibles de la industria de alimentos en
la Contraloria. Este hecho podria debilitar el proceso de implementacion de la estrategia.
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Brasil constituye un ejemplo en la region en lo referente a la Vigilancia de ENT 4%, Sus tres componen-
tes esenciales son: a) monitoreo de los factores de riesgo; b) monitoreo de la morbilidad y mortalidad es-
pecifica de las enfermedades; vy, c) respuestas de los sistemas de salud, que también incluyen la gestién,
politicas, planes, infraestructura, recursos humanos y acceso a los servicios de salud esenciales, inclusive
a los medicamentos. Las principales acciones a destacar son 8 ¢7);

Implementacion de la “Pesquisa Nacional de Salud”: es una encuesta domiciliaria, realizada a mayo-
res de 18 anos, que se implementa junto con el Instituto Brasilero de Geografia y Estadistica formando
parte del sistema integrado de encuestas domiciliarias. Se realizo por primera vez en el ano 2013 y se
repetird cada 5 anos. Ademas de recabar informacion sociodemografica sobre los hogares, la encuesta
tiene como objetivo analizar la prevalencia de los principales factores de riesgo, estilos de vida y ac-
ceso a la atencion médica; cuenta con mediciones antropométricas, de la presion arterial, y colecta de
sangre y orina ©®,

Investigaciones sobre ENT: entre otros, se elaboran analisis de morbilidad y mortalidad, se financian
investigaciones con énfasis en las desigualdades en salud (poblaciones vulnerables como indigenas
por ejemplo), evaluacion de intervenciones, analisis de costos de ENT, etc %9,

Ademas, en Brasil se implementa desde el ano 2006 el Proyecto VIGITEL para analizar la frecuencia de
los factores de riesgo de enfermedades cronicas y morbilidad referida, a partir de encuestas telefénicas a
adultos (18 anos y mas) residentes en domicilios con linea fija de teléfono en las capitales de estado del
pais. Anualmente se realizan aproximadamente 54 mil entrevistas telefonicas 7.

El fortalecimiento de la vigilancia es una prioridad nacional y global. Si bien Brasil muestra un sistema de
vigilancia avanzado, aun es necesario mejorar la cobertura y calidad de los datos de mortalidad y en el
fomento a investigaciones regulares sobre factores de riesgo a nivel nacional y municipal 9 0,

En Paraguay, en 2014, mediante la resolucion ministerial N° 507, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social, en el marco del Plan Global de ENT, lanzé el “Plan Nacional de Accién para la Prevencion y Control
de las Enfermedades Crénicas NoTransmisibles 2014-2024" “Y. Su meta es la prevencion y control de ENT
mediante la reduccion de la exposicion a los factores de riesgo, el diagndstico precoz, el tratamiento y
seguimiento adecuados, asi como el fortalecimiento de la vigilancia e investigacion en esta area .

Puede decirse que las acciones para la prevencion de ENT en Paraguay son aun nuevas y necesitan del
tiempo y evaluacion para su fortalecimiento y materializacion de los objetivos esperados. Ha sido un
avance importante para el pais la implementaciéon de la Primer Encuesta Nacional de Factores de Riesgo
en el ano 2011, como linea de base para la constitucion de estrategias y politicas de accion, y posterior
evaluacioén de las mismas cuando sean ejecutadas las siguientes (se espera realizarlas aproximadamente
cada 4 anos). Los principales objetivos de la Primer Encuesta de Factores de Riesgo fueron “3:

Determinar la prevalencia de los factores de riesgo y las ENT

Monitorear la evolucién de los principales factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles.
Predecir los nimeros de casos futuros de enfermedades cronicas

Evaluar el impacto de politicas de prevencion realizadas a nivel nacional

Contribuir como insumo para la planificacion y ejecucion del Plan de Accion de las ENT, en el marco de
las Politicas Publicas de calidad de vida y salud con equidad

En conclusién, las estrategias aqui presentadas son soélo algunos ejemplos de las acciones llevadas a cabo en
la region. El intercambio de experiencias, logros y dificultades en el disefio e implementacién de politicas es
fundamental para potenciar los esfuerzos de los estados en la lucha contra la epidemia de ENT.
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CAPITULO 5

En la actualidad, existen a nivel de MERCOSUR declaraciones y acuerdos que deben tomarse en cuenta
para el establecimiento de la agenda subregional sobre prevencion y control de ENT.

Mediante el acuerdo MERCOSUR/CMC/Dec N 20/03, referente a la Estrategia regional para el control de

tabaco, los Ministros de la Salud de esta regidon convinieron:

e Priorizar los “costos sociales y econdmicos relacionados al tabaco” e identificar mecanismos para ga-
rantizar la sustentabilidad politica y financiera de las politicas nacionales de control de tabaco.

e Priorizar recursos para el desarrollo de estudios y encuestas para medir los costos econdmicos di-
rectos e indirectos del tabaco, asi como de la implementacidén del Convenio Marco de la OMS para el
Control delTabaco (CMCT).

e Solicitar a la OPS que apoye a los paises de la region en dichos temas.

Recomendacion para el proximo periodo:
Dar continuidad al mencionado acuerdo. La OPS, a través del Departamento de Enfermedades no
Transmisibles y Salud Mental (NMH/RF) se pone a disposicion para dar su colaboracion técnica.

Para avanzar en temas de nutricidn se requiere la articulacion intersectorial y en el ambito de MERCOSUR
para generar acciones de mejora en el etiquetado nutricional de los alimentos y su publicidad a fin de
facilitar mejores decisiones de la poblacion.

En la actualidad existen en la regién los siguientes acuerdos en relacidon con la alimentacién:
MERCOSUR/GMC/RES N 26/03: Reglamento técnico MERCOSUR para rotulacion de alimentos enva-
sados sobre etiquetado nutricional. En este documento se precisan los detalles sobre:

e Los principios generales, definiciones e idioma

La informacion obligatoria y su presentaciéon

La rotulacion facultativa

La presentacién y distribucidon de la informacidn obligatoria

Los casos particulares

MERCOSUR/RMS/ ACUERDO N° 02/15: Recomendaciones en relacion con Politicas y Medidas regula-

torias para la Reduccion del consumo de sodio. En este documento se detallan los siguientes puntos:

e El compromiso de los Estados parte de MERCOSUR para la reduccion del contenido de sodio en
alimentos procesados y ultraprocesados.

e Los limites maximos de sodio en las categorias de alimentos calve o priorizados consensuados por
los Estados parte de MERCOSUR, en concordancia con las metas regionales impulsadas por la OPS.

e Asimismo, cada Estado establecera los alimentos que seran priorizados de acuerdo con su respec-
tivo patrén alimentario.
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MERCOSUR/RMS/ ACUERDO N° 03/15: Recomendaciones en relacion con Politicas y Medidas regu-
latorias para la Prevencion y Control de la Obesidad. Durante la ultima reunién de CIENT en Asuncion
- Paraguay (2015) se realizo la siguiente propuesta:

e Lograr la articulacion entre los Grupos de Trabajo con el Subgrupo de Trabajo Numero 3 (SGT°3)/
COMISION DE ALIMENTOS en lo relacionado con los procesos de revisién y/o redaccién de los Re-
glamentos Técnicos vinculados a las Recomendaciones (Etiquetado de Alimentos, Rotulado Nutri-
cional, Declaracion de Propiedades Nutricionales — CLAIMS, Declaracion de Propiedades de Salud,
publicidad. etc.).

e Ser una herramienta trascendental de consenso entre paises sobre temas relacionados a las politi-
cas y medidas regulatorias en salud al contar con representantes de las Comisiones Nacionales.

Recomendaciones para el proximo periodo:
Revisar las recomendaciones del Codex Alimentarius sobre el etiquetado obligatorio.
Revisar los avances en relacidon con las metas subregionales sobre la reduccién de la sal en los produc-
tos procesados y ultraprocesados.
Implementar el Plan de accidn para la prevencion de la obesidad en la nifiez y la adolescencia.
Generar un espacio para la discusion y toma de decisiones a nivel de MERCOSUR en relacion con el
mercadeo de alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigidos a ninos, asi como la introduccion de im-
puestos a alimentos con alto contenido de azucar, sal y grasas. La OPS tiene la capacidad de prestar la
cooperacion técnica en estos puntos.
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