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Resumen

El incremento de las enfermedades no transmisibles (ENT)
y la posibilidad de evitarlo hacen apremiante la puesta en
marcha o el reforzamiento de los programas preventivos
de este tipo de padecimientos en América Latina. Sin em-
bargo, existe una serie de mitos alrededor de las ENT, que
dificulta la aplicacion de dichos programas; en estos mitos
subyace la idea de que éstas son: a) degenerativas € incura-
bles; b) enfermedades de la vejez, y ¢) enfermedades de los
ricos. Asimismo, existen mitos segln los cuales los progra-
mas preventivos de las ENT son: a) dificiles de implemen-
tar; b) costosos, y c) ineficaces. En este trabajo se presentan
datos que demuestran que tales mitos no son ciertos, y
se discuten los retos a vencer para encontrar una politica
equilibrada de salud que resalte la importancia de las ENT
sin olvidar la de las otras enfermedades.
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Abstract

Given the increase of the burden of non-communicable dis-
eases (NCD) and the possibility to avoid it, it is urgent to
implement or strengthen NCD preventive programs in La-
tin America. However, many myths hinder the implemen-
tation of NCD programs. Myths on NCD include: a) NCD
are degenerative and incurable; b) they are diseases of the
elderly; c) they are diseases of the rich. Like wise there are
myths about NCD preventive programs are: a) difficult to
implement, b) expensive, and c) ineffective.We present data
that demonstrate how these myths are untrue and discuss
the challenges to find a balanced health policy that empha-
sizes the importance of NCD without overlooking other
diseases.

Key words: non-communicable diseases/prevention and con-
trol; Latin America
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n casi todos los paises de América Latinay el Cari-

be, las transformaciones sociales, econémicas, de-
mogréficas y epidemioldgicas de las Ultimas décadas
han contribuido a la aparicion de nuevas priorida-
des de salud. Entre estas Gltimas destacan, por su im-
portante aumento, las enfermedades no transmisibles
(ENT), que incluyen problemas cardiovasculares,
canceres, diabetes y padecimientos renales relaciona-
dos con la hipertension, entre otros.* En 1985, por cada
10 muertes debidas a una enfermedad transmisible, se
producian 15 por una ENT, y hoy se producen 34. Son
varias las causas que explican este cambio, todas ellas
interrelacionadas; se ha producido una rapida urbani-
zacion e industrializacion; la fecundidad ha bajado y
la esperanza de vida ha subido, con el consiguiente
envejecimiento de la poblacién; ha habido cambios en
los estilos de vida y, finalmente, el acceso a los servi-
cios de salud y su efectividad han mejorado. Como re-
sultado de todo ello, las ENT son ahora las principales
causas de muerte y lo seguiran siendo en el futuro. Se
prevé que para el afio 2015, por cada 10 defunciones
atribuidas a una causa infecciosa, habra 70 falleci-
mientos por causas no transmisibles.!

Las ENT afectan a todos los grupos socioecond-
micos de la sociedad e imponen dos tipos de cargas:
por una parte, afectan la productividad de los indivi-
duos y su capacidad de generar ingresos y, por la otra,
originan un mayor consumo de servicios sociales y de
salud, generalmente de alto costo. De hecho, el pro-
gresivo envejecimiento de la poblacion y el constante
incremento de las ENT provocara un crecimiento sig-
nificativo de la demanda de los servicios curativos.

Las ENT mas frecuentes son evitables en gran
medida. La prevencion esté dirigida a evitar la apari-
cion de los factores de riesgo que anteceden a la pre-
sentacion de la enfermedad, o bien, a tratar dichos
factores lo antes posible una vez que han aparecido. El
incremento de las ENT y la posibilidad de evitarlo
hacen apremiante e impostergable la puesta en marcha
o el reforzamiento de los programas preventivos lati-
noamericanos y caribefios, destinados a modificar la
prevalencia de los factores de riesgo, particularmente
entre los adolescentes y adultos jévenes. Sin embargo,
existe una serie de preconcepciones o mitos? relativos
a las enfermedades cronicas, que dificulta o impide la
puesta en marcha de dichos programas y de la coope-
racion técnica que los acompafia.

* A los efectos del andlisis presentado en este articulo, las enferme-
dades no transmisibles corresponden a los siguientes codigos de
la Novena Clasificacion Internacional de Enfermedades: 140-242,
244-259, 286-319, 323-380, 383-459, 467-479, 488-613, 617-629,
680-759. Estan expresamente excluidas las lesiones externas.
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Mito 1. Las enfermedades no
transmisibles son degenerativas
e incurables

Existe la idea de que la aparicion de las ENT es conse-
cuencia de un proceso bioldgico degenerativo ine-
xorable que acomparia al envejecimiento, que dicho
proceso es generalmente irreversible y que, por tanto,
no es mucho lo que se puede hacer desde el punto de
vista de las intervenciones de prevencién o tratamiento.
Sinembargo, la evidencia cientifica disponible muestra
que la probabilidad de padecer este tipo de enferme-
dad disminuye sustancialmente cuando se elimina o
modera la exposicion a sus factores de riesgo, y que
hoy existen tratamientos efectivos que disminuyen
sus complicaciones y su letalidad. A modo ilustrativo,
se muestran algunos ejemplos de lo indicado por esta
evidencia.

Tradicionalmente se ha considerado que padecer
una ENT, especialmente el cancer, supone una senten-
cia de muerte que tarde o temprano se cumple. Afortu-
nadamente esto no es asi, ya que se conocen nuevos
tratamientos que reducen cada vez mas significativa-
mente la letalidad de algunas. Un claro ejemplo lo
constituyen los tumores malignos de testiculo, asi como
algunos tipos de leucemiay linfomas, particularmente
en nifios, cuya sobrevida es muy prolongada y cuya
remisién es muchas veces total después de la aplicacién
de quimioterapia, de tal manera que se pueden con-
siderar curados. Otros tumores malignos, como los de
cuello y cuerpo del Utero, mama, colon, préstata, ca-
vidad oral y el propio melanoma, se pueden curar me-
diante cirugia con o sin radioterapia y quimioterapia,
si se detectan oportunamente. Sin embargo, hay que
advertir que la sobrevida de los pacientes que pade-
cen alguno de estos tumores, depende en gran medida
de la accesibilidad y la disponibilidad del tratamiento,
que varia en los diferentes contextos.®

También hay ejemplos de la capacidad para pre-
venir las complicaciones de las ENT. Por ejemplo,
dos estudios han demostrado que el control intensivo
de la glicemia, tanto con insulina como con hipogli-
cemiantes, reduce significativamente las complica-
ciones microvasculares de ambos tipos de diabetes
mellitus.*®

En cada uno de estos estudios, el riesgo de reti-
nopatia se redujo en 63 y 21%, respectivamente, y se
observé una reduccion importante de la prevalencia
de albuminuria (54 y 34%, respectivamente), que es un
marcador de la nefropatia. Ello demuestra que las com-
plicaciones, consideradas antes como parte inevitable
de la historia natural de la enfermedad, en este momen-
to se pueden evitar significativamente, y que es posi-
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ble mejorar la calidad de vida de las personas que viven
con diabetes, si se brinda el tratamiento adecuado.

La literatura cientifica ha presentado en numero-
sas ocasiones pruebas de los efectos beneficiosos so-
bre la salud que produce intervenir en los factores de
riesgo de las ENT. Dejar de fumar es un claro ejemplo.
Desde hace tiempo se sabe que, entre fumadores, la
incidencia acumulada de reinfartos tras un primer in-
farto no mortal de miocardio, es 50% menor entre
aquellos que abandonaron el habito tabaquico tras el
primer infarto, respecto de quienes siguieron fuman-
do.5 También se sabe que la tasa de mortalidad por
cancer de pulmon disminuye sustancialmente a medi-
da que aumenta la duracién de la abstinencia tabaqui-
ca en la poblacién, aproximandose mucho a la tasa de
mortalidad entre los no fumadores. La tasa de morta-
lidad en una poblacion de ex fumadores, que no han
fumado durante mas de 20 afios, es aproximadamente
cuatro veces menor que entre los fumadores.” Incluso,
la capacidad pulmonar se deteriora menos rapida-
mente entre los que dejaron de fumar que entre los
fumadores, y este deterioro decrece en la medida en
que disminuye el periodo en el que se tuvo el habito
tabaquico.®

La supresion de la influencia de determinados fac-
tores de riesgo no solo puede moderar o detener la
evolucion de una enfermedad no transmisible, sino
que, bajo determinadas circunstancias, puede revertir
su historia natural. Tal es el caso de la ateroesclerosis,®
el principal motivo de enfermedad cardiovascular, asi
como la causa mas importante de muerte y discapaci-
dad en América Latina y el Caribe.l° Lo que reciente-
mente sdlo se habia observado en animales, se ha
podido probar en seres humanos. La placa ateroma-
tosa puede retroceder a estadios anteriores de su
evolucion, si se reduce sustancialmente la concentra-
cion de lipidos en el torrente sanguineo mediante cam-
bios dietéticos, el incremento de la actividad fisica, la
medicacién hipolipemiante, o bien, mediante la com-
binacion de estas intervenciones. Resultan esperan-
zadores aquellos estudios™!? que destacan la
importancia de las intervenciones de promocion de la
salud; uno de ellos, por ejemplo, indica que la evolu-
cion de la placa ateromatosa se detiene cuando el nivel
de actividad fisica alcanza un promedio de 1 500 kcal
por semana, y que retrocede cuando rebasa las 2 200
kcal semanales.®* Asimismo, se ha visto que el retro-
ceso de la placa reduce la incidencia de problemas
coronarios.*®

Por tanto, la evidencia cientifica sugiere que la
historia natural de las ENT no esta determinada por
azares incontrolables o por un deterioro bioldgico in-
exorable producido por el envejecimiento, sino por fac-
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tores ambientales modificables. En consecuencia, no
hay razones para creer ni en la fatalidad de la evolu-
cién de las ENT ni en la incurabilidad de todas ellas.

Mito 2. Las enfermedades no
transmisibles son padecimientos
de la vejez

Los adultos jovenes (15-59 afios de edad) comparten
con los adultos mayores (60 y mas) el “privilegio” de
morir y enfermar mas de ENT que de otras causas. Es
cierto que la mayor proporcién de casos y defunciones
por ENT se concentra en adultos mayores; sin embar-
go, en el grupo de adultos jévenes la probabilidad de
morir por una causa no transmisible es mayor que la
de fallecer por causas transmisibles y maternas com-
binadas, en todas y cada una de las regiones del mun-
do. De la lectura del cuadro I se puede concluir que
en el mundo menos desarrollado los mayores de 15
afios mueren méas frecuentemente de una causa no
transmisible que de causas infecciosas y maternas com-
binadas. Esto también es cierto para los paises mas
desarrollados; sin embargo, en estas naciones, si la
mortalidad por causas no transmisibles es mas baja que
en los paises en desarrollo, la mortalidad por causas
infecciosas y materno-infantiles es todavia mucho
menor Yy, por consiguiente, la diferencia entre mortali-
dad por enfermedades no transmisibles y aquella de-
bida a padecimientos transmisibles es mayor que en
los paises menos desarrollados. Asi, en el grupo de
edad donde las defunciones se consideran prematuras
(15 a 59 afios), el conjunto dominante de causas de
muerte es el de las no transmisibles, tanto en América
Latina como en el resto de los paises menos desarro-
llados.

Cuadro |
RAZON ENTRE LA TASA DE MORTALIDAD POR CAUSAS
NO TRANSMISIBLES Y LA TASA DE MORTALIDAD
POR CAUSAS INFECCIOSAS Y MATERNO-INFANTILES EN LOS
PAISES MENOS DESARROLLADOS, POR GRUPO DE EDAD.
EsTIMACION PARA EL ANO 2000

Regién del mundo Grupo de edad

0-14 1559 60y més
Paises menos desarrollados 0.2 25 85
América Latina y el Caribe 0.2 26 10.0
Resto de paises menos desarrollados 0.2 25 8.3

Nota: la razén fue calculada con los datos de la referencia 14
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En América Latina y el Caribe, 81% de los afios de
vida saludables perdidos por la combinacion de la
mortalidad y la discapacidad ocasionada por las ENT
ocurre antes de los 60 afios de edad. La carga que supone
las ENT en las edades mas jovenes queda igualmente
ilustrada por la prevalencia creciente de algunos fac-
tores de riesgo de estas enfermedades como, por ejem-
plo, la prevalencia del sobrepeso en nifios menores de
cinco afos. Este problema, definido como el porcen-
taje de nifios con un peso superior en una desviacion
estandar a la media de la distribucidon, ha hecho su
aparicion en Ameérica Latina y el Caribe, cuando 20
afios atras era practicamente desconocido. De los 13
paises latinoamericanos para los que existen datos al
respecto, en tres la prevalencia oscila entre 5y 9%; en
nueve de ellos varia entre 10 y 19%, y en uno (Perq)
alcanza 22%.%

Mito 3. Las enfermedades no
transmisibles son padecimientos
de los ricos

A veces se descarta la necesidad de actuar contra las
ENT o de proveer cooperacion técnica con el argu-
mento de que éstas son un problema exclusivo de los
paises ricos. La realidad es que en los paises pobres o
menos desarrollados no sélo se produce la mayor parte
de las defunciones por ENT en nimeros absolutos, sino
que ademas la tasa de mortalidad por causas no trans-
misibles es mas alta que en las naciones mas indus-
trializadas, tanto en hombres y mujeres como entre los
mas jovenes y los menos jovenes. En el cuadro Il se
presentan las tasas de mortalidad por las causas refe-
ridas, notificadas en las diversas regiones del mundo;
se puede observar que las cifras para América Latinay
el Caribe, comparadas con las de los paises desarro-

Cuadro Il
TASAS DE MORTALIDAD POR CAUSAS NO TRANSMISIBLES,
POR REGIONES DEL MUNDO Y GRUPO DE EDAD.
EsTIMACION PARA EL ARO 2000

Region del mundo Grupo de edad

0-14 15-59 60 y mas
Paises desarrollados 271 1755 3539.6
Paises menos desarrollados 917 2219 4426.0
América Latina y el Caribe 65.4 187.7 34973

Resto de los paises menos desarrollados 94.6 225.8 4 526.6

Nota: Tasas por 100 000 habitantes calculadas con los datos de la referen-
cia 14
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llados, son notablemente més altas entre los nifios, li-
geramente mas elevadas en los adolescentes y adultos
jovenes, y muy similares entre los adultos mayores.
Estos datos ponen en entredicho la creencia de que las
no transmisibles son enfermedades de los paises ricos.

Ademas, también existen datos que muestran que
dentro de cada pais la morbilidad y la mortalidad por
ENT son mas altas entre los grupos mas desfavoreci-
dos de la sociedad. En Brasil, por ejemplo, existen da-
tos que indican que la mortalidad general es entre 3y
4 veces mayor en los trabajadores de categorias la-
borales mas bajas que en los de las mas altas.!® Datos
mas recientes de los mismos autores muestran que este
gradiente se reproduce para la mortalidad por enfer-
medades cardiovasculares. Concretamente, el riesgo
de morir por estas enfermedades es tres veces mayor
en las categorias ocupacionales inferiores que en las
superiores y siete veces mayor cuando se trata de la
enfermedad congestiva del corazén.*

Otro ejemplo es el cancer del cuello del Utero. Este
problema es mas frecuente entre las mujeres de menor
nivel educativo, segun lo demuestran datos de Quito,
Ecuador.” Ademas, estos datos indican que 52% de las
mujeres sin ninguna instruccion, en comparacién con
22% de las mujeres con mas nivel educativo, presen-
tan tumores malignos avanzados (estadios Il y IV) y
de peor pronéstico, cuando son diagnosticadas por
primera vez.

En un estudio realizado en cinco ciudades de
América Latina (Bogota, Colombia; Rio de Janeiro y
Sao Paulo, Brasil; Santiago de Chile y Temuco, Chile)
se investigd la relacion entre el nivel educativo y la
prevalencia de varios factores de riesgo de las ENT.18
En algunas de las ciudades no se observd una aso-
ciacion, pero en otras se vio que, a mayor nivel educa-
tivo, menor era el indice de masa corporal y la presion
arterial sistdlica. En Porto Alegre, Brasil, y Valparaiso,
Chile (cuadro I1), sendos estudios también presentan
una relacion inversa entre el nivel socioeconémico y la
prevalencia de la mayoria de los factores de riesgo in-
vestigados. 1%

En resumen, se sabe que el riesgo de padecer
un problema no transmisible es mayor en los paises
€ON Menos recursos y que, en la poblacién de cada pais,
hay diferencias sociales respecto de la frecuencia con
la que ocurren las ENT. La distribucion social de estas
enfermedades y sus factores de riesgo estd mediada
por factores complejos, cuya naturaleza y dinamica

* Duncan BB, Osvaldt AB, Serrate-Mengue S, Rumel D. Cardio-
vascular mortality is highest among less skilled workers in Sao
Paulo, Brazil. Comunicacién personal.
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Cuadro Il
PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN 3 120 ApuLTOS DE 25 A 64
ANOS, SEGUN ESTRATO SOCIOECONOMICO. CHILE, 1996

Estrato socioeconémico

Factor de riesgo Alto  Medio Bajo p*
) ) %)
Colesterol HDL < 35 mg% 138 161 126 0.20
Colesterol total > 200 mg% 490 471 457 068
Hipertension arterial > 140/90 mm Hg 9.3 98 142 0.00
Sedentarismo 789 831 894 0.00
Sobrepeso IMC = 25 564 610 653 0.00
Tabaquismo (fumadores actuales) 398 395 429 022

*p No hay una diferencia significativa entre la prevalencia de los factores
de riesgo por estrato socioeconémico

Fuente; Programa CARMEN. Encuesta de base. Chile: Ministerio de Salud/
Organizacién Panamericana de la Salud, 1997

todavia no es entendida completamente,?! pero existe
suficiente evidencia para afirmar que en América La-
tina y el Caribe los grupos més desfavorecidos son los
que soportan la mayor parte de la carga de las ENT.

Mito 4. Los programas son dificiles de
implementar

El componente de cambio de comportamiento que
tienen muchas de las intervenciones de prevencion
de las ENT, ha hecho presumir que dichas interven-
ciones tienen una dificultad inherente en su aplicacion,
porque cambiar el comportamiento supuestamente es
mas dificil que aplicar un componente de servicio como
los programas de vacunacion, o el control de vectores,
0 la creacion de infraestructuras para el saneamiento
del agua. Frente a esto hay que hacer dos conside-
raciones.

La primera es que, en la practica, programas que
aparentemente son mas sencillos en el plano de la
concepcion técnica (generalmente basados en el mode-
lo biomédico), también necesitan de un largo periodo
para obtener los resultados esperados. El éxito de pro-
gramas como la erradicacion de la viruela, todavia no
se ha repetido con otras enfermedades infecciosas pre-
venibles por vacunacion desde hace mas de dos dé-
cadas, aunque para el presente afio esta prevista la
erradicacién de la poliomielitis -lograda ya en las Amé-
ricas— en una escala mundial. Otras enfermedades in-
fecciosas pueden ser eliminadas o erradicadas antes
del afio 2010;% sin embargo, en muchos paises otros
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“viejos” padecimientos infecciosos, como el paludis-
mo y la tuberculosis, todavia no tienen un horizonte
temporal para su control.?

La segunda consideracion es que las interven-
ciones preventivas que tipicamente han recibido ma-
yor atencion de la cooperacidn técnica, como las de las
enfermedades transmisibles, las relativas a las condi-
ciones materno-infantiles o las relacionadas con los
problemas de desnutricidn, tienen también un compo-
nente sustancial de cambio de comportamiento, lo que
invalida la presuposicion de que las intervenciones en
las ENT son inherentemente mas dificiles. Tal es el caso
de las medidas higiénicas necesarias para evitar in-
fecciones transmitidas por medio del agua o los ali-
mentos, o el cambio de comportamiento que exige el
uso adecuado de los servicios de control prenatal o los
de planificacion familiar.

No se trata de desacreditar los logros obtenidos
en la prevencion y el control de otras enfermedades,
gue son muchos. Mas bien se trata de reconocer las
dificultades inherentes a cualquier programa de salud.
Ciertamente existen obstaculos para la ejecucion de los
programas dirigidos a prevenir las ENT o a promocio-
nar comportamientos saludables, pero no son nece-
sariamente ni mayores ni menores que los de otras
areas, sino simplemente especificos de este tipo de
problemas.?

Mito 5. La prevencion de las
enfermedades no transmisibles es cara

Existe la creencia de que en los paises menos desarro-
llados el costo de la prevencion de las ENT es mayor
que el de la de otros problemas; es decir, que las in-
tervenciones para prevenir las ENT son menos costo-
efectivas que aquellas relacionadas con problemas a
los que la cooperacién técnica ha prestado tradicional-
mente mas atencidn. Una revision de las evidencias
existentes al respecto indica que esto no es necesaria-
mente cierto.? En el cuadro IV se puede ver que, por
ejemplo, algunas intervenciones antitabaquicas son
igualmente costo-efectivas que algunos programas de
vacunacion como el de la polio (triple virica) o inclu-
sive mas que el del célera.

Los programas de deteccion oportuna de cancer
de cuello de Utero o de mama, o los programas inte-
grados de prevencion primaria y secundaria de las
enfermedades cardiovasculares, son mas costo-efec-
tivos que algunas intervenciones preventivas de las
diarreas (programas para mejorar practicas higiéni-
cas personales y domésticas) o que algunos programas
de control de vectores de la malaria o el dengue. En
cualquier caso, hay que considerar que las intervencio-
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Cuadro IV
COSTO-EFECTIVIDAD DE LAS INTERVENCIONES DE SALUD PUBLICA Y CLINICAS PARA CADA TIPO DE PROBLEMA

Estrategia de salud pdblica

Estrategia clinica

Problema Intervencion Costo por Intervencion Costo por AVISA
AVISA en délares
Diarreas Vacuna contra el rotavirus (80% efectividad) 10 Educacion y terapia de rehidratacion oral 35-350
Vacuna contra el célera (70% efectividad) 75
Vacuna contra el sarampi6n (85% efectividad) 10
Cambio de comportamiento para mejorar la higiene
personal y doméstica 170
Promocion del amamantamiento materno 30
Educacion para el destete 30
Paludismo Control de vectores (segln incidencia, tipo de mosquito Tratamiento de casos detectados pasiva-
y area geografica) 5-520 mente en zonas de endemicidad moderada
a altay con control de vectores 200-500
IRA Tamizaje y derivacion segun mortalidad 20-50 Tratamiento antibi6tico de neumonia en nifios 20-50
Promocion de amamantamiento materno 50
Suplementacion calérico-proteica 65
Vacuna pneumocacica (18 meses) 70
ETS Educacién para reducir nimero de parejas e incrementar Tratamiento antibidtico de ETS 1-55
el uso del condén 1-50
Poliomielitis Vacuna triple (segdn incidencia y mortalidad) 20-40
Sarampion Vacuna (segln incidencia, edad de vacunacion,
dosis y antigeno) 2-30
Tuberculosis BCG administrada con la triple virica 7 Quimioterapia con hospitalizacion 3
Diabetes Prevencion primaria mediante educacién de DNID No se sabe  Control metabolico con hipoglicemiantes
orales y educacion de DNID 25
Tamizaje de intolerancia a la glucosa y educacién No se sabe  Inyeccion de insulina y educacion 240
Céncer Deteccion oportuna del cancer cervicouterino Cirugia, quimioterapia y apoyo para cancer
(prueba de Papanicolaou) 100 de cérvix 2 600
Examen clinico anual de mama 50 Céncer de mama 3100
Educacion para abandonar el consumo de tabaco 20 Colon y recto 5000
Cardiovasculares  Paquete de cambio de comportamiento mas tamizaje Manejo clinico de hipertensién 2000
de personas de alto riesgo 150 Manejo clinico de hipercolesterolemia 4000
Cuidado de angina estable 100-200
Cuidado de angina inestable o infarto
de miocardio 30 000
Angioplastia o bypass 5000

AVISA: afio de vida saludable

IRA: infecciones respiratorias agudas
ETS: enfermedades de transmision sexual
DNID: diabetes no insulino dependiente

Fuente: referencia 26

nes preventivas de las ENT son al menos 20 veces méas
costo-efectivas que las clinicas en el ambito de estas
mismas enfermedades.

Todo ello indica que hay intervenciones preventi-
vas de las ENT cuyo costo-efectividad compite con el
de intervenciones para otros problemas. Aun en el caso
de que no compitiese, no parece que la Unica alterna-
tiva sea esperar a que las ENT alcancen un estadio de
desarrollo en el que sean necesarias las intervenciones
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clinicas que, sin lugar a dudas, son mucho menos cos-
to-efectivas.

Mito 6. No hay estrategias efectivas de
prevencion

Finalmente, se duda de la efectividad de las interven-

ciones preventivas de ENT. Sin embargo, la eviden-
cia cientifica existente demuestra que la prevencion de
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los padecimientos no transmisibles funciona. Por ejem-
plo, la experiencia de los proyectos de Stanford,? en
Estados Unidos de América (EUA), y Karelia del Norte,
en Finlandia, indica que el riesgo de enfermedad coro-
naria disminuye mas de 20%, tan solo dos o tres afios
después de iniciada la intervencion preventiva. En
paises menos desarrollados como la Isla de Mauricio?
o en el proyecto global de Cienfuegos, Cuba, 2% tam-
bién se han desarrollado intervenciones que han teni-
do impacto sobre diversos factores de riesgo.

Programas como el de Karelia del Norte han de-
mostrado que se puede reducir la mortalidad de las
enfermedades cardiovasculares mediante interven-
ciones dirigidas a disminuir la prevalencia de tan s6lo
tres factores de riesgo: tabaquismo, hipertension e hi-
percolesterolemia. Gracias a esta estrategia, en Finlan-
dia la mortalidad por enfermedad isquémica del
corazén se ha reducido en 55% entre los hombres y en
68% entre las mujeres, desde 1972 hasta 1992.% Hay
que resaltar la importancia de las intervenciones sobre
los factores de riesgo, ya que en este pais la reduccion
de 13% en la prevalencia de hipercolesterolemia, de
9% en la de hipertension arterial y de 70% en la de ta-
baquismo, ocurrida de 1972 a 1992 entre los hombres,
predicen por si solas una disminucién de la mortali-
dad por enfermedad isquémica de 26, 15 y 10%, res-
pectivamente. Entre las mujeres se aprecian tendencias
similares, aunque las cifras de mortalidad son mas bajas
que entre los hombres.

Datos recientes de EUA abundan sobre la idea de
la efectividad de las intervenciones en los factores
de riesgo. Estos datos revelan que 50% de la dismi-
nucion de lamortalidad por enfermedad isquémica del
corazén ocurrida en la década de 1980 es atribuible a
las intervenciones preventivas primarias y secundarias
hechas en los tres importantes factores de riesgo men-
cionados (en un pais con un modelo de intervencion
orientado principalmente al tratamiento clinico de es-
tos problemas): tabaquismo, hipertension e hiperco-
lesterolemia.®

Ambos estudios indican ademaés el efecto sinér-
gico que la intervencion tiene cuando ésta es multifac-
torial -y no simplemente unifactorial- y cuando se
integran estrategias poblacionales mediante inter-
venciones comunitarias en los determinantes de la
salud, sin dejar de lado las intervenciones individua-
les, que son posibles gracias a los servicios clinicos pre-
ventivos.

Conclusiones

Definir qué enfermedades prevenir con los recursos
disponibles es una cuestion fundamental de politica
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de salud. A pesar de la evidencia que indica la magni-
tudy el impacto que la carga de las ENT tiene en Améri-
ca Latina y el Caribe, no son éstos los problemas que
hasta ahora han tenido mas prioridad. No hay datos
sobre el gasto sanitario nacional dedicado a cada grupo
de enfermedades, pero si sobre los fondos de coope-
racion externa para todo el mundo, y son desoladores.
Por cada unidad de carga de enfermedad atribuible
a un problema transmisible, en 1990 se movilizaron
1.32 dolares estadunidenses, mientras que para cancer
se destinaron 0.05 centavos de délar, y 0.01 para en-
fermedades cardiovasculares.*

Son muchos los motivos por los que se ha poster-
gado la prevencion de las ENT. En las paginas ante-
riores se han sefialado los mitos que han relegado las
intervenciones preventivas de estos problemas respecto
a otros como los infecciosos o los materno-infantiles.
El reto consiste en encontrar una politica de salud
equilibrada que resalte la importancia de las ENT sin
olvidar la de otras enfermedades. No podria ser de otra
manera si se quiere tener un verdadero impacto en la
salud de las poblaciones. Por una parte, la distincion,
a efectos de priorizar, entre la salud del adulto y la
materno-infantil no tiene gran sentido, ya que la salud
gue tengan los nifios determina en parte la que ten-
dran en la edad adultay, a la vez, la salud de los adul-
tos tiene un impacto inmediato en la de los nifios.

Ejemplo de lo primero es que los adultos de talla
baja, como consecuencia de retrasos en el crecimiento
durante el periodo infantil, presentan una mayor mor-
talidad por enfermedades cardiovasculares o pulmona-
res obstructivas,® o bien, que los efectos del sobrepeso
infantil se dejan sentir a lo largo de todo el ciclo de la
vida.** Ejemplo de lo segundo es que, en algunos pai-
ses, la defuncion de un adulto en la familia aumenta la
probabilidad, hasta 12 veces, de una muerte entre los
menores de su prole.®

Si llega a manifestarse el incremento proyectado
de la carga que lleva consigo una ENT y a aumentar
la demanda de servicios de salud por esta carga, los
paises de América Latina y el Caribe pueden encon-
trarse con serias limitaciones de recursos humanos y
financieros que pueden poner en peligro las reformas
del sector salud ahora en marcha. Ademas de la presion
sobre el sistema de salud, se dejaran sentir las conse-
cuencias econdmicas de la mortalidad y la discapaci-
dad prematuras sobre la poblacién econémicamente
activa. Si se adopta el enfoque que han seguido mu-
chos paises desarrollados para lidiar con las ENT, ba-
sado predominantemente en el manejo clinico de alta
tecnologia, existe el riesgo de que no haya recursos para
atender ni siquiera las enfermedades transmisibles y
materno-infantiles.

salud publica de méxico / vol.42, no.1, enero-febrero de 2000



Prevencion y control de las enfermedades no transmisibles

Una politica de salud adecuada y coherente con
la realidad presente de América Latina y el Caribe no
puede estar basada en la concepcidn de que hay una
agenda inconclusa para la atencion de las enferme-
dades transmisibles y materno-infantiles, y de que
ésta debe cumplirse antes de abordar decididamente
las ENT. La realidad es que la carga ocasionada por
estas Gltimas actualmente es mayor que la de las de-
mas enfermedades y tiende a aumentar, aunque coe-
xista con otros problemas. De ahi la urgencia para
iniciar programas e intervenciones de prevencion pri-
maria y secundaria de las ENT, con un costo relativa-
mente bajo y un nivel de beneficios sustancioso, como
el que representa el Programa CARMEN (Conjunto de
Acciones para la Reduccion Multifactorial de las En-
fermedades no Transmisibles).*
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