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Prefacio

Las dimensiones econémicas de las enfermedades no transmisibles (ENT) en América Latina y el Caribe (ALC), obra
complementaria de Prioridades para el control de enfermedades (DPC3 por sus siglas en inglés) , explora el impacto y la
relacion entre las ENT y el desarrollo y crecimiento econémico en los paises de ALC. En los articulos que la componen
se examina la compleja interaccion entre las ENT, el gasto sanitario y las inversiones econdmicas en las areas de salud,
pobreza e inequidades, utilizando para ello la informacién y los datos de investigaciéon mas recientes relativos a la
region de ALC.

Existen pruebas categéricas de que las ENT constituyen un problema de gran importancia cuya frecuencia va en
aumento en los paises de ingresos bajos y de ingresos medianos, y de que consumen proporciones cada vez mayores
de los presupuestos destinados a la atencién de salud. Las ENT no son simplemente la consecuencia indirecta del
aumento de los ingresos y de la reduccion paulatina de las enfermedades infecciosas, sino que también figuran entre
las principales causas de discapacidad y mala salud y son la causa principal de muerte prevenible y prematura en las
Américas. Las ENT generan cuantiosos gastos de bolsillo en salud tanto en los individuos como en las familias, asi
como enormes desembolsos en salud en los presupuestos nacionales.

Durante los tltimos 20 afios, muchos paises de ALC han tenido un crecimiento econdmico sin precedentes; y a pesar
de la reciente crisis econdmica mundial, los indicadores econémicos y de salud han mejorado en términos generales,
especialmente en el plano nacional. Sin embargo, las ENT siguen poniendo en riesgo el crecimiento econémico y el
potencial de desarrollo de muchas naciones, sobre todo de aquellas de ingresos bajos y medianos que enfrentan un
aumento mas marcado de la carga de ENT como resultado del rapido crecimiento y envejecimiento de sus poblaciones.
Estas enfermedades propician la inequidad; menoscaban los logros econdmicos de las personas, las comunidades y las
sociedades, y obstaculizan el desarrollo de manera sostensible. Es imprescindible conocer mas a fondo las repercusiones
econdmicas de las ENT y mitigar sus consecuencias nocivas para las sociedades.

Las repercusiones de las ENT se reconocen en los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), donde una de las
metas consiste en reducir en un tercio las muertes prematuras por ENT para el afno 2030. Para lograrlo, se necesitara
contar con un enfoque innovador que integre la salud en todas las politicas, vinculando la salud global, los esfuerzos
para reducir la inequidad, la economia mundial, y el desarrollo nacional. El Plan de accién para la prevencién y el
control de las enfermedades no transmisibles en las Américas 2013-2019 de la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) pone de relieve las iniciativas multisectoriales que ayudaran a lograr esta meta mediante una colaboracién con
los sectores relevantes del gobierno y de la sociedad, y mediante la integracién de esas iniciativas en los programas
académicos, econdmicos y de desarrollo.

En Las dimensiones econdmicas de las enfermedades no transmisibles en América Latina y el Caribe, se pone
de manifiesto la relacion entre dichas enfermedades y las tendencias sociodemograficas en ALC, incluidas las tasas
de urbanizacién nunca antes vistas, la globalizacion y el rapido envejecimiento poblacional, asi como la inadecuada
respuesta de los sistemas de salud ante estos cambios. La presente obra pone al alcance de los planificadores y de las
instancias decisorias en el &mbito de la salud, informacién de utilidad acerca de la forma en que las ENT afectan
el desarrollo econdmico y explica por qué es necesaria una mayor inversién en la prevencion y el control de las
enfermedades croénicas.



En la presente obra también se aprovechan las evidencias previas y se evalian las investigaciones empiricas mas
recientes con la finalidad de influir en la formulacién de politicas, la preparaciéon de programas y la asignacién de
recursos en torno alas ENT en los planos regional y nacional. Esta publicaciéon también recomienda medidas especificas
y hace un llamado a la participacién de toda la sociedad en el manejo de las ENT como un problema econdmico urgente
y un obstaculo al desarrollo. Con estos objetivos en mente se redact6 Las dimensiones econémicas de las enfermedades
no transmisibles en América Latina y el Caribe, fruto de la labor de asesores técnicos de la OPS y de muchos otros
expertos en el tema. La obra esta dirigida a un auditorio variado que comprende desde académicos y profesionales de
la salud hasta formuladores de politicas y directores de programas, asi como medios de comunicacién, legisladores y
publico en general.

En la preparacion de este libro, la OPS colaboré con el Banco Mundial, el Instituto Nacional de Salud Publica
de México y la Disease Control Priorities Network (Red de prioridades en la lucha contra las enfermedades), del
Departamento de Salud Global de la Universidad de Washington. Asimismo, la OPS contrat6 a destacados investigadores
de toda la regién ALC. Cada articulo se escribi6 por separado, en funcién de los conocimientos y las experiencia de
los distintos autores.

Los paises de América Latina y el Caribe pueden hacer mucho por impedir que las ENT rebasen sus presupuestos
nacionales. Una medida esencial para prevenir o mitigar cualquier consecuencia econdémica adversa consiste en
incorporar las ENT a los programas de desarrollo y de politicas sanitarias. Los paises de ALC también necesitan
examinar de nuevo y ampliar sus actuales politicas y programas en materia de ENT, traspasando el campo de la salud y
convocando a todos los sectores y agentes al interior del gobierno y en todos los estratos de la sociedad, a fin de lograr
medidas integradas, colectivas y colaborativas contra las ENT.

El desarrollo sostenible y el crecimiento econdmico se sustenta en poblaciones saludables y productivas. De ahi
la necesidad de optimizar los recursos —los nuevos y los existentes— dedicados a la prevencién y al control de las
enfermedades no transmisibles para poder satisfacer las necesidades, cada vez mayores, en América Latina y el Caribe.
Tenemos la certeza de que este libro servird a los paises de la region ALC para reestructurar sus politicas de salud publica
y asi poder afrontar con mayor eficacia los problemas econdmicos y de desarrollo vinculados con las enfermedades no
transmisibles.

Carissa Etienne Dean Jamison
Directora Investigador principal
Organizaciéon Panamericana de Salud Centro de control de prevenciéon de
enfermedades

Departmento de Salud Global
Universidad de Washington
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Prevencion y control de las enfermedades
no transmisibles en las Américas

DESCRIPCION DEL CONTEXTO

Con una poblacién global de 991 millones de personas,
la Region de las Américas se acerca rapidamente a la cifra
récord de los mil millones de habitantes (OPS 2015a). Las
naciones que integran la Regién han estado ala vanguardia
de los esfuerzos para enfrentar las enfermedades no
transmisibles (ENT) y los factores de riesgo asociados a
ellas. En la Declaracién de Puerto Espafa de 2007, los
lideres caribefios expresaron su resolucién al respecto
(CARICOM 2007).

En 2011, estos paises también hicieron un llamado ala
accionmundialenla Reunién de Alto Nivel dela Asamblea
General de Naciones Unidas sobre la Prevencién y
Control de las Enfermedades no Transmisibles (ONU
2011). De igual modo, han desempefiado un papel
importante en los esfuerzos realizados para incluir temas
relacionados con la salud en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible y en la agenda para el desarrollo sostenible
desde 2015 (OMS 2015).

En 2013, la Asamblea Mundial de la Salud respaldé6
el Plan de Acciéon Mundial de la Organizaciéon Mundial
de la Salud (OMS) para la Prevencién y el Control de las
ENT para 2013-2020 (OPS 2013). En ese mismo afio, el
Consejo Directivo de la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) aprobé el Plan de Accién Regional para las
ENT para 2013-2019 (OPS 2014a). Estos compromisos
han dado lugar a una hoja de ruta y a un conjunto de

Anselm Hennis

opciones en materia de politicas que, cuando se ejecuten,
ayudaran, en conjunto, a reducir la mortalidad prematura
causada por las ENT (es decir, las enfermedades
cardiovasculares, el cancer, las enfermedades respiratorias
crénicas y la diabetes) para el afio 2025. El Marco de
Vigilancia Mundial de la OMS para las ENT llevara a
cabo una supervision de la ejecucion del Plan de Accién
Mundial mediante el seguimiento y el reporte de los
logros alcanzados en nueve metas mundiales respecto a
las ENT y 25 indicadores de comparacion con la situacion
inicial de 2010 (OMS 2013).

Las comparaciones con respecto a la prevalencia de los
factores de riesgo en las seis regiones de la OMS, ponen
de manifiesto el preocupante estado de la salud en las
Américas (cuadro 1.1) (OMS 2010a; OMS 2014b).

Mientras que la prevalencia mundial total de sobrepeso
y obesidad es de 36,6%, 59% de las personas que viven
en la Region de las Américas presentan sobrepeso u
obesidad (indice de masa corporal [IMC] > 25 kg m?).
Las tasas de obesidad (IMC > 30 kg m?) en las Américas
estan por encima del doble del promedio mundial: 24,6%
frente a 11,5%. Esto convierte a esta Region en la de
mayor obesidad en el mundo. En las Américas también
existe una diferencia entre los sexos, de tal manera que las
mujeres tienen una mayor probabilidad de ser obesas que
los hombres. De forma andloga, las tasas de inactividad
fisica en las Américas son de casi una vez y media las del
promedio mundial (32,4% frente a 23,3%).



Cuadro 1.1 Prevalencia estimada (porcentaje e intervalo de confianza de 95%) de algunos factores de riesgo de interés para
las ENT, en todo el mundo y en la Regién de las Américas

En todo el mundo

Lugar que ocupan
las Américas entre

En las Américas

- .
actor de riesgo Ambos

Ambos las regiones de la

sexos Mujeres Hombres Sexos Mujeres Hombres oMS
o 233 %8 198 324 3738 2.7
Actividad fisica insuficiente (166345  [185389] [134-321]  [227481] (26356431  [17.4443] 1
Sobrepeso y obesidad (IMC > 366 373 359 59,0 578 603 :
25 kg m?) (353-378]  [356-391] [341-378]  [571609] [552-604]  [57.7-63,0]
. 15 137 93 26 274 217
Obesidad (IMC > 30 kg m?) (1089211 (127447  [85-102] (232621  [252-298]  [195239] 1
Alcohol (episodios de consumo 78 36 11,9 14,0 7.2 21,0 2
excesivo) 6,38.8] 9431  [106131 (1261541 (6083  [193227]
98 109 86 126 13.7 12
Colesterol total elevado B6-112  B9131  [7.3-10,1] [101-154]  [1004181]  [86-144] z
. 83 79 87 81 76 85
Glucemia en ayunas elevada 7.3:9.4] 6794  [7.2104] (6,7-9.4] (5996  [65299] 3
. 21 73 36,9 190 142 2.1
Tabaco (tabaguismo) (1752711 (57901  [294-452]  [149235] (1131741  [18817.4] 4
N 232 214 25,0 193 168 220
Hipertension (214248 1193235  [226274] (74213  [143194]  [189252] B

OMS, Organizacién Mundal de la Salud, IMC, indice de masa corporal.
Fuente: Los datos proceden de la OMS (OMS 2010ay OMS 2014b).

Nota: Los valores estimados presentados para todos los indicadores corresponden al afo 2010, salvo el colesterol total elevado (2008). Las tasas de prevalencia estan normalizadas
por edad, salvo en el caso de la actividad fisica insuficiente y del tabaquismo. Todos los valores estimados que se presentan corresponden a personas de edad igual o superior
a 18 afios, salvo en el caso del tabaco (tabaquismo) y el alcohol, donde la poblacién incluida fue la de edad igual o superior a 15 afios. Respecto al alcohol (episodios de
consumo excesivo), los valores se basan en encuestas y estan normalizados por edad pero no se han corregido respecto al consumo de alcohol per cépita.

La Regioén ocupa el segundo lugar en el consumo de
alcohol per capita, superada tan solo por Europa. Por
otra parte, también ocupa el segundo lugar mundial con
respecto a los episodios de consumo excesivo de alcohol,
con una prevalencia de 14,0%, en comparacion con la
Region de Europa (16,5%) yel resto del mundo (7,8%).

Las poblaciones de las Américas también se carac-
terizan por tener la segunda prevalencia mas alta de
colesterol sérico elevado, con un valor de 12,6% (frente a
un promedio mundial de 9,8%).

La media de la glucemia en ayunas en esta Region es de
8,1 mmol/] (en comparacion con el promedio mundial de
8,3 mmol/l). Existe una tasa de prevalencia de consumo
actual de tabaco de 19,0% (frente al promedio mundial de
22,1%). En cuanto a la prevalencia de la hipertension, ésta
es de 19,3% (a diferencia del nivel mundial de 23,2%).
Con relacién a estos factores, la Region de las Américas
ocupa, respectivamente, el tercer, cuarto y sexto lugar en
el conjunto de todas las regiones de la OMS. Ademas,
los habitantes de las Américas tienen una probabilidad
mas baja de morir prematuramente por las cuatro ENT
mas importantes y es probable que lo anterior sea la
repercusion de un control comparativamente mejor de la
presion arterial y de un menor consumo de tabaco. Sin

embargo, a pesar del lugar que ocupan las Américas en el
orden de las diversas regiones mundiales, queda todavia
mucho por hacer.

La probabilidad de morir en edades comprendidas
entre los 30 y los 70 afnos debido a las cuatro ENT
principales (enfermedades cardiovasculares, canceres,
enfermedades respiratorias crénicas y diabetes) es el
indicador de los resultados que se emplea en el Marco de
Vigilancia Mundial. En el 2012, una persona de 30 afios
de edad de las Américas tenia una probabilidad global de
muerte por alguna de las cuatro ENT principales antes
de cumplir los 70 anos de edad, de 15,0%. Tal como se
muestra en la figura 1.1, en las ocho subregiones de la
OPS, esta probabilidad oscilaba entre 11,4% en la zona
andina, 16,5% en Brasil y 18,6% en los paises del Caribe
no latino (OPS 2016a; OMS 2014b).

Si
comparativos que se han alcanzado gracias a los esfuerzos
que se han hecho para reducir las ENT y los factores de
riesgo asociados a las mismas, la dura realidad es que

bien estas estadisticas indican los resultados

anualmente fallecen aproximadamente 4,3 millones de
personas debido a las ENT en las Américas (esto es, 80%
del total de defunciones) y que 35% de estas muertes son



Figura 1.1 Probabilidad de muerte de una persona de 30 afios de edad debido a alguna de las cuatro ENT principales, en las

ocho subregiones de la OPS

20 -

10 A

Porcentaje (%)

Caribe Brasil México Cono
no latino Sur

Caribe
latino

Zona
andina

Istmo
centro-
americano

América
del Norte

Subregiones de las Américas de la OPS

OPS, Organizacién Panamericana de la Salud.
Fuente: Datos procedentes de la OPS (2016a).

Nota: En esta figura, la informacion relativa a cada subregion incluye exclusivamente a los pafses de los que se dispuso de datos correspondientes al afio 2012. Las

ocho subregiones de la OPS de las Américas y sus respectivos paises son las siguientes: 1) América del Norte: Bermudas, Estados Unidos de América; 2) México; 3) Istmo
centroamericano: Belice, Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama; 4) Caribe latino: Cuba, Reptblica Dominicana, Puerto Rico; 5) Zona andina: Colombia,
Ecuador, Pert, Venezuela; 6) Brasil; 7) Caribe no latino: Anguila, Antigua y Barbuda, Aruba, Bahamas, Barbados, Dominica, Granada, Montserrat, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucfa, San
Vicente y las Granadinas, Surinam, Islas Virgenes de los Estados Unidos; 8) Cono Sur: Argentina, Chile, Paraguay, Uruguay.

prematuras, es decir, se producen en personas de menos
de 70 afios de edad. Las enfermedades cardiovasculares
(ECV), incluidos los infartos del miocardio y los
accidentes cerebrovasculares, siguen siendo la principal
causa de muerte en casi todos los paises, ya que
representan 1,63 millones de defunciones (37,5%) anuales.
El cancer es la segunda causa de muerte en las Ameéricas
y provoca 1,08 millones de muertes por afio (24,8%);
los tipos mas frecuentes son el cincer de pulmon, el de
prostata y el colorrectal en los hombres; y el cancer de
pulmén, el de mama y el cervicouterino en las mujeres.
Los datos recientes indican que alrededor de 62 millones
de habitantes de la Regién padecen diabetes tipo 2 y que
este trastorno resulta en alrededor de 270.000 defunciones
al ano. Las enfermedades respiratorias causan 372.000
muertes anuales (OPS 2012; OPS 2016a).

Existen varios factores que determinan la epidemia de
ENT en las Américas. Aligual que ocurre en otras muchas
naciones de ingresos bajos y medianos, los paises de las
Américas estan experimentando cambios demograficos
asociados con el envejecimiento de la poblacién, lo cual
incide en el desarrollo social y plantea nuevos retos a los
sistemas de atencion de salud.

Un panorama general de las proyecciones demo-
graficas para las Américas en un periodo de 70 afios (de
1970 a 2040), muestra una duplicacién de la poblacién
global al llegar al 2040 (figura 1.2). El mayor aumento
tendra lugar en la poblacién de edad igual o superior
a 60 afios (que se multiplicard por 5,5) (UN 2015). Por
consiguiente, queda claro que los cambios demograficos
influirdn directamente en el estado de salud de las
Américas y que todos los paises tienen que responder
urgentemente a la carga que suponen las ENT.

Los determinantes sociales de la salud, como el
origen étnico, el sexo, el nivel de educacién y la posicion
socioecondmica, son factores que estan en la base de las
ENT, del acceso a la salud y los resultados en materia
de salud (Marmot 2004). El continente americano es,
probablemente, la zona geopolitica del mundo donde
se dan las mayores disparidades socioeconémicas. La
desnutricion infantil continua siendo elevada en paises
como Guatemala y Perd, donde todavia existe una
alta prevalencia de detenciéon del crecimiento (OMS
2014a). El ciclo de pobreza, desnutricion, enfermedad y
oportunidades limitadas se mantiene, a su vez, a lo largo
de las generaciones. Por otra parte, inclusive en paises



ricos como los Estados Unidos existen claras diferencias
en los resultados sociales y de salud entre diversos
subgrupos de estadounidenses blancos, asi como entre
estadounidenses blancos y afroestadounidenses e hispanos
(Hunt y Whitman 2014; O'Keefe y colaboradores 2015;
Mochari-Greenberger y otros 2014; Case y Deaton 2015).
La asociacién ecoldgica entre la esperanza de vida
al nacer y el PIB per capita muestra la heterogeneidad
existente dentro de las Américas y destaca los retos

particulares enfrentados por naciones como Bolivia,
Guyana y Haiti, que tienen tanto la esperanza de vida
mas baja como el PIB per cépita mas bajo (figura 1.3).
En el otro extremo se encuentran los valores mas altos
de esperanza de vida que se registran en los paises ricos,
como Estados Unidos, Bermudas y Canada. La esperanza
de vida general en las Américas es de 76,7 afios (79,5 ailos
para las mujeres y 73,9 afios para los hombres) (Banco
Mundial 2015).

Figura 1.2 Cambios demograficos en la poblacion de las Américas, 1970-2040
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La transiciéon epidemioldgica que tiene lugar en
las Américas se debe a diversos factores. Entre ellos
se encuentran la urbanizacién acelerada, los cambios
alimentarios caracterizados por el abandono de los
alimentos mas tradicionales para pasar a un mayor
consumo de productos alimenticios procesados, la mayor
prevalencia de la inactividad fisica en las poblaciones,
asi como el consumo de tabaco y el consumo nocivo de
alcohol (OMS 2010a; OMS 2014b).

En las Américas, 27,4% de las mujeres y 21,7% de los
hombres son obesos. En 2013, América Latina y el Caribe
tenian alrededor de 4 millones de nifios de menos de 5
anos de edad con sobrepeso. De todas las naciones del
mundo, México es el pais con la prevalencia mas alta
de individuos con sobrepeso u obesidad, seguido de los
Estados Unidos (OMS 2010a). Esta situacion se complica
aun mas por la elevada prevalencia de actividad fisica
insuficiente en los adultos, que manifestaron tener 37,8%
de las mujeres y 26,7% de los hombres (OMS 2010a; OMS
2014a). Las tasas de prevalencia elevadas de obesidad se
han asociado con una mayor ingesta tanto de alimentos
ultraprocesados, ricos en aztcares, sales y grasas, como
de bebidas azucaradas. En la actualidad se dispone de
datos que confirman el crecimiento significativo de las
ventas anuales per cédpita de productos ultraprocesados
en los paises latinoamericanos entre 2000 y 2013. Este
patron de alimentacién se reflejé en una tendencia al
aumento de las compras anuales per capita realizadas en
establecimientos de comida rapida durante este periodo
(Martins y colaboradores 2013; Monteiro y colaboradores
2011; Moubarac y colaboradores 2014; Mozaffarian y
colaboradores 2011; OPS 2015b).

RESPUESTAS INNOVADORAS

Existen algunas respuestas innovadoras frente a las
amenazas para la salud que plantean las ENT en las
Américas. Por ejemplo, para enfrentar el reto creciente
de la obesidad en México, en enero de 2014 el gobierno
introdujo impuestos sobre las bebidas con azticar agregado
y sobre los “alimentos chatarra” Las proyecciones del
Instituto Nacional de Salud Publica de este pais indicaban
que un aumento de 10% en el precio de las bebidas
azucaradas reduciria su consumo en cerca de 10% y que
esto se traducirfa en una reduccién de 12% de nuevos
casos de diabetes (Colchero y colaboradores 2016; OPS
2015b). Los investigadores compararon los volimenes
previstos de comprasde bebidas sujetas a impuestos y
libres de impuestos entre enero y diciembre de 2014
(el periodo posterior a la introduccién del impuesto),
con una estimacion de los volimenes que se habrian
adquirido de no haberse introducido este impuesto. Al

realizar una comparacién mensual entre 2012, 2013 y
2014, se encontrd que las ventas de bebidas azucaradas
disminuyeron en un promedio de 6% en 2014 y que la
maxima disminucién, de 12%, se produjo durante el
mes de diciembre de 2014. La reduccién del consumo
se observo en todos los grupos socioeconémicos, pero
fue mayor en los de ingresos bajos, donde el consumo se
redujo en 17%. Al mismo tiempo, aumentaron las ventas
de agua embotellada (Colchero y colaboradores 2015).

De manera analoga, se han observado reducciones del
consumo de refrescos en la ciudad de Berkeley, California,
como consecuencia de la introduccién de un impuesto
sobre las bebidas gaseosas en noviembre de 2014 (Falbe
y colaboradores 2015). Dos paises del Caribe, Barbados
y Dominica, han introducido también impuestos sobre
las bebidas gaseosas. Aunque se prevé que haya una
disminucién del consumo de gaseosas, su repercusion
sobre la obesidad y la diabetes tendrd que evaluarse en
un plazo mas largo. Tal como era de prever, la industria
de las bebidas ha mostrado una fuerte oposicion a estas
politicas publicas.

El consumo de tabaco, que es un factor de riesgo
principal para las ENT, sigue siendo un reto en las
Américas, donde se estima que existen 127 millones de
fumadores adultos. Sin embargo, se observa un progreso
demostrable en la aplicacion de las intervenciones en
materia del control del tabaco. De los 35 paises de las
Américas, 17 —que representan 49% de la poblacién
total— estan protegidos por una ley de cobertura nacional
sobre ambientes libres de humo de tabaco, o sea, una
prohibicion de fumar en lugares publicos cerrados, en los
lugares de trabajo y en los transportes publicos. Un total
de 16 paises —que suponen 58% de la poblacién total de
las Américas— utilizan advertencias sanitarias graficas en
los paquetes de tabaco que ocupan 50% o mas de las areas
visibles principales (OPS 2016b).

Panamd ha aplicado diversas medidas innovadoras
para reducir el consumo de tabaco. Este pais aumentd los
impuestos aplicados al tabaco en 2009 y posteriormente
destind los fondos especificamente a acciones clave de
control del tabaco, tanto en el plano nacional como para
actividades en las que participaron otros paises de las
Américas. Estas acciones no solo han ayudado a reducir
el consumo de tabaco, sino que también han puesto de
relieve el liderazgo de Panama por lo que respecta al
cumplimiento del compromiso establecido en el articulo
22 del Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco (OPS 2016).

Otra respuesta a las ENT son las etiquetas de
informacién nutricional situadas en el frente del paquete
(FP) que son de facil interpretacién en el punto de
compra. Estas pueden alertar a los consumidores sobre
los productos con alto contenido de sal, azticares, grasas



saturadas, grasas trans y el total de grasas y, por lo tanto,
pueden modificar favorablemente los comportamientos de
adquisicion de alimentos (Mehta y colaboradores 2012).

En julio de 2012, el Senado de Chile aprob¢ la Ley
Nacional del Etiquetado y la Publicidad de los Alimentos
basada en datos probatorios, que entrd en vigor en julio
de 2016. La nueva ley exige el uso de etiquetas en el frente
del paquete en forma de un signo de parada de transito
para senalar los productos que tienen un contenido
elevado de azicares, grasas saturadas, sodio y calorias
(Pérez-Escamilla y colaboradores 2016). Cuando estos
nutrientes estdn presentes en cantidades que exceden
los limites fijados por el Ministerio de Salud, la etiqueta
debe incluir el mensaje “alto en azucar” o “alto en sal”
Dependiendo de la composicion del producto, este puede
tener hasta cuatro signos de parada de transito.

LA CARGA ECONOMICA DE LAS ENT

A pesar de las respuestas innovadoras, las consecuencias
econémicas de las ENT contintan aumentando en las
Américas. En un escenario caracterizado por “seguir
haciendo lo mismo de siempre”, donde los esfuerzos de
intervencién se mantienen inalterados y las tasas de ENT
siguen elevandose en la medida en que las poblaciones
aumentan y envejecen, las pérdidas acumulativas de la
economia mundial alcanzaran los US$ 47.000 millones
en el periodo de dos decenios a partir de 2010. Los
céalculos actuales indican que las pérdidas econdmicas
acumulativas para los paises de ingresos bajos y medianos
ocasionados por las ENT serdn de mas de US$ 7.000
millones durante el periodo 2011-2025 (un promedio de
casi US$ 500.000 millones por aio). Esta pérdida anual
es equivalente a aproximadamente 4% de la produccién
economica anual actual de estos paises. En un célculo
por persona, la cantidad de pérdida anual asciende a
un promedio de US$ 25 en los paises de bajos ingresos,
US$ 50 en los paises de ingresos medianos bajos y US
$139 en los paises de ingresos medianos altos (Bloom,
Cafiero, Jané-Llopis y colaboradores 2011). Sin duda estas
pérdidas afectaran no solo la salud y el bienestar, sino
también el desarrollo.

La urgencia que plantea la amenaza de las ENT se
reconoce cada dia mds y mas. Asi por ejemplo, el Consejo
de Relaciones Exteriores ha clasificado las ENT como una
amenaza para la seguridad de los Estados Unidos (CFR
2014). Hoy en dia estd claro que el modelo de “seguir
haciendo lo mismo de siempre” no permitird enfrentar de
manera adecuada la carga mundial de las ENT. La salud
y la educacién siguen siendo los pilares del desarrollo,
pero en una economia mundial que sigue padeciendo
los retos resultantes de una recesion, estos ambitos

se contemplan, incluso en mayor medida que antes,
como ‘consumidores” en vez de “productores,” lo cual
expone a los ministerios que se ocupan de estos rubros a
reducciones presupuestarias cuando surgen limitaciones
en los recursos nacionales.

Dado que la OPS presta ayuda a las naciones de
todo el continente americano en su progreso hacia el
acceso universal y la cobertura universal de salud, esta
claro que, a pesar de que los paises han aumentado
el financiamiento publico para la salud, estos gastos
siguen representando menos de 5% del producto interno
bruto (PIB) (Dmytraczenko y Almeida 2015). Los datos
probatorios actuales indican que cuando el gasto publico
destinado a la salud esta por debajo del umbral de 5% a
6% del PIB, los paises tienen dificultades para garantizar
el acceso a la cobertura de los servicios de salud para los
pobres (OMS 2010b).

Por consiguiente, es fundamental que se inviertan los
recursos publicos necesarios para que la salud universal
se brinde como un derecho social, politico y econémico.
Aproximadamente 30% de la poblacién de América
Latina y el Caribe carece de acceso a la atencién de salud
por razones econdémicas y 21% no solicita esta atencién
debido a obstaculos geograficos. Ademas, las poblaciones
que viven en condiciones vulnerables, los ancianos y los
pacientes con enfermedades crénicas o debilitantes se
encuentran entre los mas afectados por las deficiencias
existentes en los servicios de salud (OPS 2014b).

EL CAMINO A SEGUIR

Entre las respuestas fundamentales frente a estos retos
que plantean las ENT, se encuentran las intervenciones
de “mejor inversién” desarrolladas por la OMS. Estas
intervenciones costo-efectivas tienen, ademads, una gran
repercusion y su aplicacién es viable incluso en los am-
bitos con recursos limitados. Incluyen intervenciones
relacionadas con el control del tabaco, el consumo
nocivo de alcohol, la alimentacién y la actividad
fisica, las enfermedades cardiovasculares, la diabetes
y el cancer. El precio por persona de una aplicacién a
mayor escala de un conjunto bésico de estrategias de
intervencion de “mejores inversiones” para las ENT es
comparativamente bajo. La inversion anual iria de menos
de US$ 1 en los paises de bajos ingresos (PBI) a US$ 3
en los paises de ingresos medios altos (PIMA) (Bloom,
Cafiero, Jané-Llopis y colaboradores 2011; WEF 2011).
Para el conjunto de paises de ingresos bajos y medianos
(PIBM), el costo de las medidas basadas en la poblaciéon
para reducir el consumo de tabaco y el consumo nocivo
de alcohol, mejorar la alimentacién poco saludable
y reducir la inactividad fisica se estima en US$ 2.000



millones anuales, o sea, menos de US$ 0,40 por persona
y por afio. El agregado de las diversas intervenciones
de “mejores inversiones” a nivel individual, incluidos el
asesoramiento y la farmacoterapia para las enfermedades
cardiovasculares asi como las medidas para prevenir el
cancer cervicouterino, comportaria un costo total anual
de US$ 11.400 millones (WEF 2011).

En términos de salud, el rendimiento de esta inversion
serd de muchos millones de defunciones prematuras
evitadas. En términos econdémicos, el rendimiento sera
de muchos miles de millones de ddlares de produccién
adicional. Por ejemplo, una reduccién de 10% de la tasa
de mortalidad por cardiopatia isquémica y accidente
cerebrovascular, reduciria las pérdidas econdémicas en los
PIBM en alrededor de US$ 25.000 millones por afo, lo
cual es tres veces superior a la inversién necesaria para
que las medidas produzcan estos beneficios (WEF 2011).

Tanto las instancias normativas como los miembros de
la sociedad civil y los lideres empresariales se enfrentan
a preguntas, como por ejemplo cudl es la mejor manera
de responder a los retos planteados por las ENT. Existen
datos probatorios que ponen de manifiesto no solo el
perjuicio econémico causado por las ENT, sino también
los costos y los beneficios que se producen al abordarlas.
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INTRODUCCION

La relacién entre los determinantes sociales de la salud y
las enfermedades no transmisibles (ENT) no se conoce
del todo. Se sabe que estas —sobre todo las enfermedades
cardiovasculares (ECV), la diabetes mellitus, el cancer y las
enfermedades respiratorias cronicas— son las principales
causas de enfermedad prevenible, discapacidad y mor-
talidad (Alwan y Maclean 2009; Greenberg, Raymond y
Leeder 2011; Strong, Mathers, Leeder y Beaglehole 2005).
Se entiende por determinantes sociales de la salud (DSS)
las condiciones en que las personas nacen, se crian, viven,
trabajan y envejecen, asi como el papel que desempeiian los
sistemas de salud en el control de las enfermedades. Estas
condiciones estan sujetas a la influencia de circunstancias
econdmicas, sociales y politicas (CDSS 2008). Para conocer
mejor esta relacién, es necesario ampliar la informacién
recopilada sisteméticamente en las estadisticas de mor-
talidad y morbilidad, procurando incluir datos de facil
acceso sobre los determinantes sociales: distribucion
geografica, situacion laboral, seguro médico y estrato
social. Estos datos se recogen en los censos y en los
estudios socioecondmicos, pero no suelen incluirse en la
notificacion de las estadisticas de salud y mortalidad.

En el presente articulo se explora la asociacion
entre los DSS y las ENT en la Regién de las Américas,
utilizando informacién de acceso publico sobre los paises
de la Region.

de la salud

METODOS

En el articulo se presenta un andlisis exploratorio de la
mortalidad y morbilidad relacionadas con las ENT en
la Region de las Américas, cuya poblacion total en 2010
ascendia a alrededor de 930 millones de habitantes. Para
fines del presente analisis, el término “enfermedades
no transmisibles” comprende, en particular, las enfer-
medades cardiovasculares, la diabetes mellitus, el cancer
y las enfermedades respiratorias cronicas.

El analisis se centré en la mortalidad proporcional y
en las muertes prematuras debidas a las ENT en personas
de 30 a 69 afios de edad. El analisis se llevo a cabo en los
niveles regional (la totalidad de la Regién de las Américas)
y subregional, asi como en determinados paises.

Para el analisis de morbilidad se emplearon indicadores
incluidos en el estudio de la OMS sobre la carga mundial
de morbilidad (CMM), asi como las estimaciones de
la carga de morbilidad y discapacidad que empled esa
organizacién en dicho estudio: afios de vida ajustados
en funcion de la discapacidad (AVAD) y afos de vida
perdidos (AVP) .

Los datos de mortalidad se extrajeron de la base
de datos de mortalidad regional albergada por la
Organizacién Panamericana dela Salud (OPS). Cada afio
esa base de datos compila informacién de los registros
de defuncién nacionales de 48 paises y territorios de
la Region.
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La seleccion de los paises incluidos en el analisis
se baso en la disponibilidad y calidad de los datos de
mortalidad. Para el efecto se aplicaron los siguientes
criterios: a) que el pais tuviera datos sobre la mortalidad
por ENT correspondientes, por lo menos, a siete de
los aflos comprendidos en el periodo de estudio, o sea
de 2001 a 2011, y b) que el pais tuviera datos buenos o
moderadamente buenos en cuanto a calidad, segun la
evaluacion efectuada en 2010 con ajuste a los indicadores
de salud empleados de ordinario por la OPS para las
Américas (OPS, 2014).

El andlisis de mortalidad se basé en 23 paises, que
sirvieron para la comparacion regional.

Para la comparacion subregional (segundo nivel de
inferencia), los paises se agruparon como sigue: América
del Norte (Estados Unidos de América y Canada); México;
Centroamérica (Costa Rica, El Salvador, Guatemala,
Nicaragua, Panama); Caribe latino (Cuba, Puerto Rico,
Reptiblica Dominicana); Caribe no latino (Guyana,
Suriname, Trinidad y Tabago); Zona andina (Colombia,
Ecuador, Perti, Venezuela); Brasil; y Cono Sur (Argentina,
Chile, Paraguay, Uruguay).

Se calcularon las tasas de mortalidad brutas y ajustadas
por edad mediante el método directo, utilizando como
poblacién de referencia la composicién por grupos de
edad de la poblacion mundial de la OMS. Estas tasas
sirvieron de punto de partida para evaluar el cambio
porcentual promedio en la mortalidad a lo largo del
tiempo. Los cambios se observaron de afo en afio, y no
por simple comparacion de las tasas iniciales y finales en
la serie (cambio porcentual anual promedio corregido).

En el andlisis de morbilidad, basado en los célculos de
CMM con respecto a los AVAD y a los AVP, se agregaron
otros seis paises: Bahamas, Barbados, Belice, Bolivia,
Haiti, Honduras y Jamaica. Asi entonces, en total se
incluyeron 29 paises en el anilisis de morbilidad.

Con el fin de abarcar en el andlisis los determinantes
de salud de tipo intermedio (sexo, ingresos, desarrollo)
(PNUD 2013) se us6 el siguiente método: estratificacion
de los paises segtin la clasificaciéon del Banco Mundial (de
ingresos bajos, de ingresos medianos y de ingresos altos) y
seguin el indice de desarrollo humano (IDH), del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD).

Posteriormente, se analizé la asociacién entre el sexo,
los ingresos y el desarrollo por un lado, y la mortalidad, la
morbilidad y los AVAD o los AVP por el otro.

RESULTADOS

La carga de enfermedades no transmisibles

Los paises de la Region de las Américas se enfrentan a
una transicién epidemioldgica importante (Omran 1983)
pues la proporcién de muertes por ENT va en aumento,
a la vez que siguen ocurriendo muertes maternas y
muertes por enfermedades transmisibles, asi como por
accidentes y por sucesos violentos. En las subregiones de
las Américas, en 2012 las muertes por ENT representaron
entre 60% y 89% de las defunciones (en ambos sexos), y
algunas zonas seguian teniendo una elevada proporcién
de muertes por enfermedades transmisibles (figura 2.1).

Figura 2.1 Mortalidad proporcional en las Américas, por subregién y sexo, segun los grupos de causas principales del estudio

de la carga mundial de morbilidad, 2012

Caribe no latino

Cono Sur

o Brasil
4]
i "
o] Zona andina
£ P
2 Caribe latino
America Central
Mexico
America del Norte
Caribe no latino
Cono Sur
@ Brasil
4]
S .
@ Zona andina
=)
= Caribe latino

Ameerica Central
Méexico

America del Norte
0% 10% 20%

30% 40%

H Enfermedades no trasmisibles

Fuente: basado en el Sistema de Informacién Regional de Mortalidad de la OPS.

14

[

S

xR
[
15 =
= X

X

]

X

alu
XHH

80% 90%

=
o
Q
X

50% 60% 70%

Enfermedades trasmisibles ® Traumatismos



Cuadro 2.1 Cambio porcentual anual promedio de la mortalidad prematura debida a las enfermedades no transmisibles (ENT)
en la Region de las Américas, por subregion, pafs y sexo, 2001-2011

Subregion y pais Hombres Mujeres Total

América del Norte

Canadé -29 -2,2 -2,6

Estados Unidos de América -2, -2,2 =21
México

México 0,1 -1.4 -0.7
Centroamérica

Costa Rica -2, -29 -25

El Salvador -02 -06 -05

Panamé -05 03 -02

Guatemala 0,2 09 0,6

Nicaragua 14 1,0 12

Caribe Latino

Cuba -1.3 -1.9 -16

Puerto Rico -1.3 -1.2 -14

Republica Dominicana 14 0,0 0,7
Zona andina

Colombia -35 -4,0 -38

Ecuador -1.6 -1,7 -1.7

Venezuela -1.2 -1,7 -14

Perd 0,6 05 05
Brasil

Brasil -1.3 -1.1 -1.2
Cono Sur

Chile -2,0 -2,1 -20

Uruguay -19 -1,7 -18

Argentina -2,0 -1,0 -1,6

Paraguay 1,6 06 11

Caribe no latino

Trinidad y Tabago -39 -25 -34
Suriname 0,6 -1.3 -03
Guyana 42 1.8 28

Total de Regién -08 -11 -09




Cuadro 2.2 Cambio porcentual anual promedio de la mortalidad prematura por enfermedades especificas en las Américas, por
subregion y pais, 2001-2011

Subregion y pais Cancer AT LS Diabetes 0 CIOLEL S
cardiovasculares respiratorias

América del Norte

Canada =21 -3.6 -26 -13

isr;ae‘:zz Unidos de 19 27 ) 06
México

Meéxico -1.3 -1.0 0,6 =24
Centroamérica

Costa Rica -15 -2.9 -1.8 -48

El Salvador -07 -1.0 438 -49

Panaméa 0,0 05 -06 -33

Guatemala -09 -0,1 53 -20

Nicaragua 11 -08 6.4 2.1
Caribe Latino

Cuba -0,1 -30 -02 -06

Puerto Rico 0,0 -33 1.0 -1.3

Republica Dominicana 0.1 1,2 09 02
Zona andina

Colombia -24 -4.2 -6.2 -45

Ecuador -0.7 =30 0.8 -45

Venezuela -0.7 -2.0 -0.1 -32

Pert 1.0 -09 2,6 73
Brasil

Brasil 0,1 -19 03 -32
Cono Sur

Chile =17 24 -08 -25

Uruguay -09 -32 -02 -05

Argentina -09 -25 -2,6 0,6

Paraguay -0,2 1,6 19 54
Caribe no latino

Trinidad y Tabago 33 -59 -24 04

Suriname 2,1 -1.9 46 53

Guyana 25 30 47 33
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Lamortalidad proporcional por ENT tiende a ser mayor
en las mujeres, independientemente de la subregion.

En un andlisis adicional se incluyen los resultados
relativos a las cuatro ENT examinadas; también se
evaluaron las diferencias observadas por subregion y pais
para cada una de estas ENT.

En el cuadro 2.1 se presenta el cambio porcentual
anual de la mortalidad prematura causada por las cuatro
enfermedades en conjunto. En general, en los paises
de las Américas se ha producido un descenso, tanto en
los hombres como en las mujeres; la reduccién anual
promedio ha sido de 0,9% (0,8% en los hombres y 1,1%
en las mujeres).

Estas mismas tendencias generales se observan en
paises como Colombia (disminuciones de 3,8% en total,
3,5% en los hombres y 4,0% en las mujeres); Trinidad
y Tabago (disminuciones de 3,8% en total, 3,9% en los
hombres y 2,5% en las mujeres); Canadd (disminuciones
de 2,6% en total, 2,9% en los hombres y 2,2% en las

mujeres); Costa Rica (disminuciones de 2,5% en total,
2,1% en los hombres y 2,9% en las mujeres) y los Estados
Unidos (2,1%, independientemente del sexo).

En cambio, en cinco paises hubo un aumento de la
mortalidad prematura. Guyana tuvo los incrementos
anuales promedio mas altos (2,8% en total, 4,2% en los
hombres y 1,8% en las mujeres). Otros paises donde
hubo aumentos son Nicaragua (1,2% en total, 1,4% en los
hombres y 1,0% en las mujeres); Paraguay (1,1% en total,
1,6% en los hombres y 0,6% en las mujeres); Republica
Dominicana (0,7% en total, 1,4% en los hombres y 0,02%
en las mujeres); y Guatemala (0,6% en total, 0,2% en los
hombres y 0,9% en las mujeres).

Cuando se agrupan todas las ENT, es imposible
determinar la carga de cada una en particular. Para
remediar el problema se investig6 el cambio porcentual
de las tasas de mortalidad prematura por cancer,
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus y
enfermedades respiratorias a lo largo de un decenio.

Figura 2.2 Afos de vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD) atribuibles a las enfermedades no transmisibles

(ENT) en las Américas en 2000 y 2012, por paises
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Fuente: Los datos provienen de los indicadores de la carga mundial de morbilidad de la Organizacién Mundial de la Salud (CMM), 2000-2012.

Nota: Los AVAD son cifras ajustadas segun la edad por cada 100.000 habitantes.
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En el cuadro 2.2 se muestra el cambio porcentual anual
promedio entre 2001 y 2011, por subregion y pais.

Los datos del cuadro 2.2 revelan patrones
epidemioldgicos muy distintos. Un ejemplo es el del
Pert, donde la mortalidad prematura causada por las
ENT se redujo, en total, en un promedio anual de 0,5%
a lo largo del decenio. Sin embargo, también se observo
un aumento anual promedio importante de la mortalidad
prematura en el caso de ciertas enfermedades: 7,3% para
las respiratorias; 2,6% para la diabetes mellitus, y 1,0%
con respecto al cancer. El tinico grupo en que se produjo
una disminucién porcentual —de 0,9%— fue el de las
enfermedades cardiovasculares.

Otro ejemplo es el de Trinidad y Tabago que tuvo,
durante el decenio, una de las mayores disminuciones
del total de la mortalidad prematura por ENT: 3,4%. Si
bien se redujo la mortalidad prematura anual promedio
por enfermedades cardiovasculares (descenso de 5,9%)
y por diabetes mellitus (decremento de 2,4%), se observo
un aumento porcentual promedio en relacién con el
cancer (3,3%) y las causas de tipo respiratorio (0,4%).

Una medida de la mortalidad prematura permite
evaluar el posible papel de los determinantes que
predisponen a una persona a morir prematuramente. Para
conocer mejor las consecuencias que tienen, ademads de la
muerte, las ENT y evaluar la diferencia entre la presencia
de estas enfermedades y una situacion ideal, donde todos
los integrantes de la poblacién viven hasta una edad
avanzada, sin dolencias ni discapacidad a causa de las
ENT (Mathers y Stevens 2013), se emplearon métodos de
medicién como los AVAD y los AVP.

En la figura 2.2 se presentan —por paises y para
los afios 2000 y 2012— los aflos de vida ajustados en
funcién de la discapacidad (AVAD) por cada 100.000

habitantes, normalizados segun la edad. Se observan
grandes diferencias entre los diversos paises. Los valores
mas bajos corresponden a Canada (15.725 AVAD), Chile
(16.750), Costa Rica (17.960) y Panama (17.999); los mas
altos, a Nicaragua (23.849), Bolivia (25.553), Trinidad y
Tabago (26.596), Haiti (28.198) y Guyana (36.078).

Desigualdades socioecondmicas, determinantes
sociales de la salud y ENT

Las ENT son el grupo de mayor interés en cuanto a
morbilidad, discapacidad y mortalidad prevenibles. En
2012, causaron mas de cuatro millones de defunciones
en la Regién de las Américas y una elevada proporcién
de las muertes prematuras (36%). A escala mundial, las
enfermedades no transmisibles representaron 54% de los
AVAD en 2010 (Murray y colaboradores 2012).

Para reducir la mortalidad que causan las ENT es
necesario tomar medidas para modificar las condiciones
estructurales de la vida cotidiana y con ello frenar el
aumento de la obesidad y la diabetes, y para contrarrestar
los factores de riesgo correspondientes, tales como la
ausencia de actividad fisica, el tabaquismo, el consumo
nocivo de alcohol y el consumo de sal en exceso. Las
condiciones estructurales de la vida cotidiana (es decir, las
circunstancias en que las personas nacen, se crian, viven,
trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para
tratar las enfermedades) constituyen los determinantes
sociales de la salud (DSS), que explican una buena parte
de las inequidades sanitarias (CDSS 2008).

Se llevé a cabo una comparacién entre la proporcion
del total de AVAD atribuibles a las ENT en 2012, y aquella
del aio 2000. Para evaluar las desigualdades, se agruparon
29 paises en dos categorias: a) paises de ingresos bajos y

Cuadro 2.3 Cambio porcentual en la proporcién del total de AVAD atribuibles a las enfermedades no transmisibles (ENT) en los
paises de las Américas, por sexo, entre 2000 y 2012, segn la clasificacion de los paises por nivel de ingresos

Paises de ingresos bajos y medianos

Paises de ingresos altos

Grupos de causas (estudio de la carga

mundial de morbildad) fotal Hombres
Enfermedade; transmisibles, _ 38 35
maternas, perinatales y carenciales

Enfermedades no transmisibles 13,6 13,6
Traumatismos 6.6 7.7
Todas las causas 100,0 100,0

Mujeres Total Hombres Mujeres
-333 -3.6 -2.9 -4,2
135 28 43 11
41 -16,7 -189 -9
100,0 100,0 100,0 100,0
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Cuadro 2.4 Cambio porcentual en la proporcién del total de afios de vida perdidos (AVP) atribuibles a las enfermedades no
transmisibles en los pafses de las Américas, por sexo, entre 2000 y 2012, seg(n la clasificacion de los paises por

nivel de ingresos

Paises de ingresos bajos y medianos

Paises de ingresos altos

Grupos de causas (estudio de la carga

mundial de morbilidad) Total Male
Enfermedades_ transmisibles, _ 347 351
maternas, perinatales y carenciales

Enfermedades no transmisibles 18.8 175
Traumatismos 10,6 11,0
Todas las causas 100,0 100,0

Female Total Male Female
-34,0 0,0 04 -05
20,7 41 59 1,6
6,0 -214 =227 -15,0
100,0 100,0 100,0 100,0

medianos (Argentina, Belice, Bolivia, Brasil, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala,
Guyana, Haiti, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicana,
Suriname y Venezuela), y b) paises de ingresos altos
(Bahamas, Barbados, Canadd, Chile, Estados Unidos
de América, Trinidad y Tabago y Uruguay). Tal como
indica el cuadro 2.3, entre 2000 y 2012 el cambio
porcentual en la proporcién de AVAD atribuibles a las
ENT fue mds de cuatro veces mayor en los paises de
ingresos bajos y medianos (13,6%), que en los paises de
ingresos altos (2,8%). Al analizar los datos por sexo, el
cambio porcentual en la proporcién de AVAD atribuible
a las ENT fue semejante en hombres (13,6%) y mujeres
(13,5%) en los paises de ingresos bajos y medianos;
sin embargo, en los de ingresos altos, dicho cambio
porcentual fue casi cuatro veces mayor en los hombres
(4,3%) que en las mujeres (1,1%).

De manera andloga, se analizaron los cambios en la
proporcion de afios de vida perdidos (AVP) a causa de las
ENT. En los 29 paises, el aumento observado entre 2000
y 2012 en los de ingresos bajos y medianos (18,8%) fue
mas de cuatro veces superior al de los de ingresos altos
(4,1%) (cuadro 2.4). En los paises de ingresos bajos y
medianos, el aumento de la proporcion de APP atribuible
a las ENT fue mayor en las mujeres (20,7%) que en los
hombres (17,5%), pero en los paises de ingresos altos el
aumento fue mayor en los hombres (5,9%) que en las
mujeres (1,6%).

Para conseguir una aproximacién a otra variable
representativa del gradiente socioecondémico, se aplico
otra medida: el indice de desarrollo humano (IDH),
un indice compuesto que sirve para medir los avances

logrados, en promedio, en tres aspectos del desarrollo
humano: una vida larga y con buena salud; un buen nivel
de conocimientos (afios de escolaridad) y un estandar de
vida decoroso (PNUD 2014). En un modelo estadistico
lineal de los 29 paises, se observd una correlaciéon entre
los AVAD en 2012 y los valores del IDH en 1990, siendo
los primeros la variable dependiente. Dada la naturaleza
de las ENT, se usaron los valores del IDH de 1990, dando
por sentado un lapso de 20 afios entre el IDH y los AVAD
atribuibles a las ENT en 2012. Se encontr6 una relacién
inversa estadisticamente significativa (r = -0,58, p < 0,05),
es decir, cuanto mas alto el indice de desarrollo humano,
mas bajo fue el valor de los AVAD normalizados segiin
la edad.

Se ha adquirido mucha experiencia en el uso del
enfoque ecoldgico y contextual para comprender la
funcién de factores sociales y econémicos en la aparicién
de las ENT en las Américas. Sin embargo, hacen falta
aun mas datos de caracter individual, como el sexo, los
ingresos, la situacion laboral y el nivel educativo. Un
ejemplo de la obtencién de datos sobre el nivel educativo
y la situacién laboral proviene de la Encuesta Nacional
de Factores de Riesgo de la Argentina, en la que se usé el
marco de la perspectiva del promedio, las privaciones y
las desigualdades (PPD) (De Maio, Linetzky y Virgolini
2009). De los distintos factores sociales, econémicos y
demograficos que se tuvieron en cuenta, labaja escolaridad
fue el que arrojo las asociaciones mas estrechas después
de ajustar por el efecto de determinados factores de
confusién. Se observé una mayor probabilidad de tener
hébitos alimentarios malsanos, una mayor prevalencia de
diabetes mellitus y una calidad de salud entre mediana
y baja, segun la autoevaluaciéon de los encuestados.
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En fechas mas recientes, De Maio y colaboradores
(2015), partiendo de los datos de la Encuesta Mundial
de Tabaquismo en Adultos realizada en la Argentina,
encontraron que los adultos de sexo masculino con una
escolaridad mas baja tenian mayores probabilidades
de ser fumadores activos. En Uruguay, estos resultados
fueron estadisticamente significativos solamente en el
caso de los hombres y mujeres que no habian completado
la ensefianza primaria.

DISCUSION

La mortalidad por ENT ha disminuido en varios paises
de la Region de las Américas. Al analizar en conjunto las
muertes prematuras causadas por estas enfermedades,
se encontrd que, entre 2001 y 2011, Colombia tuvo la
mayor disminucién de las tasas, en concordancia con
el descenso de la mortalidad asociada con los cuatro
grupos de enfermedades (el cancer, las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes mellitus y las enfermedades
respiratorias). En cambio, Guyana tuvo el mayor aumento
porcentual de muertes prematuras por ENT, tendencia
que también concuerda con lo observado en relacién con
las cuatro enfermedades.

El agrupamiento de las ENT podria ocultar diferencias
epidemioldgicas entre los paises, como se observé en el
caso de Peruyde Trinidad y Tabago. Ciertas intervenciones
importantes podrian explicar la tendencia descendente
observada en Colombia. En los tltimos decenios, ese pais
hapromovidolasalud abase de fomentarlaactividad fisica
mediante el mejoramiento de los transportes publicos,
de crear el movimiento de ciclovias y de desalentar el
consumo de tabaco. (El movimiento de ciclovias es un
programa multisectorial de tipo comunitario que consiste
en suspender provisionalmente el transporte motorizado,
lo que permite el acceso exclusivo para las actividades
fisicas. Ha tenido una buena relacién costo-beneficio
en ciudades de Colombia, México y los Estados Unidos
[Montes y colaboradores 2012]). En Trinidad y Tabago, la
notable disminucion de las muertes prematuras por causas
cardiovasculares podria estar ligada a un mayor acceso
(gratuito) a los medicamentos y a ciertas medidas para
la prevencién secundaria y terciaria de las enfermedades
cardiovasculares, segiin un informe inédito de la OPS.

Sin embargo, el efecto de las ENT sobre la mortalidad
prematura en las Américas dista de ser el previsto, sobre
todo a la luz de la tecnologia existente y del nivel de
desarrollo de los sistemas de atencién de salud. Lo que
empeora aun mas la situacién, es que en varios paises
sigue en aumento la mortalidad por ENT.

Yendo mas alla de la mortalidad, el estudio de la Carga
Mundial de Morbilidad (CMM) pone de manifiesto,
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mediante el uso de medidas de discapacidad y de afios de
vida perdidos, la carga que representan en las sociedades
de la Regidn las ENT que no son mortales. Se prevé que
para 2030 la cardiopatia isquémica, las enfermedades
cerebrovasculares y la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica seran las principales causas de mortalidad en el
mundo (Mathers y Loncar 2006), y que la proporcién de
las muertes por ENT aumentaran de 59% a 69% entre
2002 y 2030.

La vigilancia de las ENT exige la recopilaciéon y el
andlisis de datos para suministrar informacion apropiada
con respecto a la carga de morbilidad que imponen a un
pais determinado, los grupos de poblacion en riesgo, las
estimaciones de la mortalidad y morbilidad atribuibles a
dichas enfermedades, los factores de riesgo, los factores
determinantes y las tendencias a lo largo del tiempo. Se
explor¢ la posibilidad de extraer informacion de la base
de datos de mortalidad de la OPS para analizar los DSS.
Sin embargo, a pesar de que la cobertura de los registros
de mortalidad ha mejorado en la Regién, en 2014 solo 16
de los 52 paises y territorios miembros de la OPS tuvieron
una cobertura de mas de 80% de la mortalidad (OPS2014).
Aunque los Estados Miembros de la OPS proporcionan
datos sobre algunas de las variables analizables, es muy
dificil hacer comparaciones entre paises habida cuenta
de que sus registros de mortalidad de ordinario recogen
poca o ninguna informacién en lo referente a posicién
social, nivel educativo, ocupacidn, ingresos, sexo, raza o
grupo étnico.

Para evaluar el efecto que ejercen los determinantes
sociales y las desigualdades socioeconémicas en las ENT
en la Regidn, se buscé por todos los medios encontrar
datos que no fuesen de nivel nacional, en particular
informacién de cardcter individual. No obstante, los
datos sobre las condiciones de vida son escasos (pocos
paises realizan estudios de este tipo) y, aun cuando los
hay, la informacién obtenida mediante encuestas de
salud nacionales no admite comparaciones entre paises,
e incluso dentro de cada pais, los métodos de estudio
tienden a cambiar.

A pesar de la escasez de datos, fue posible llevar a
cabo el andlisis estratificando los paises por ingresos y
aprovechando la existencia de indicadores compuestos
como el IDH y de datos de mortalidad para las Américas
por pais, sexo y afo (para los analisis de tendencias).
Se encontraron diferencias importantes en las cifras de
AVAD entre los paises de ingresos bajos y medianos y
los de ingresos altos. Los primeros tienen las mayores
proporciones de AVAD atribuibles a las ENT, pese a la
idea muy difundida de que estas ultimas son producto
de la abundancia y afectan principalmente a personas
adineradas (De Maio 2011).



Es preciso que se sigan realizando en la Regién
investigaciones sobre el papel de los DSS y de las
desigualdades socioecondmicas, en particular los andlisis
centrados en las enfermedades cardiovasculares, el cancer,
la diabetes mellitus y las enfermedades respiratorias,
en conjunto y por separado. Los resultados que aqui se
presentan ilustran la manera en que el agrupamiento
de las ENT en una sola categoria general tiende a
ocultar informacién que podria ser fundamental para la
formulacién de politicas y la toma de decisiones.

CONCLUSIONES

Si bien es necesario abundar en mds investigacion, el
papel que desempeiian los DSS en las ENT en la Regién
de las Américas es cada vez mas conocido. Por ejemplo, se
sabe que los hombres tienden a perder mas anos de vida a
causa de las enfermedades cardiovasculares (ECV) porque
se enferman muchos afos antes que las mujeres (Anand y
colaboradores 2008; Kreatsoulas y Anand 2010). Ademas,
en un estudio de las enfermedades cardiovasculares en
Porto Alegre (Brasil), la frecuencia de muerte prematura
a causa de dichas enfermedades fue casi tres veces mayor
en los distritos mas pobres que en los mds présperos
(Bassanesi, Azambuja y Achutti 2008). El haber cursado
estudios superiores también es un factor pertinente en
la aparicion tardia de las ENT. La baja escolaridad se ha
visto asociada con una mayor prevalencia de diabetes
mellitus en Argentina (Fleischer, Diez Roux, Alazraqui y
Spinelli 2008) y con las enfermedades cardiovasculares en
52 paises de ingresos altos, medianos y bajos en el estudio
INTERHEART (Rosengren y colaboradores 2009).

En lo tocante a los determinantes sociales de la salud
de tipo intermedio, los servicios de salud desempefian
un papel fundamental en la limitacién de los factores
de riesgo biologicos. La hipertension arterial se puede
controlar mediante el uso de antihipertensivos (Flack,
Novikov y Ferrario 1996), y las estatinas son sumamente
eficaces para el control de la hipercolesterolemia (Baigent
y colaboradores 2010). No obstante, algunos pacientes
también se enfrentan a barreras sociales y econdmicas
que obstaculizan su acceso a la atenciéon de salud, incluso
en paises donde prima la atencién sanitaria universal
(Banks, Marmot, Oldfield y Smith 2006; Marmot 2006).

La obesidad, que es un determinante social
intermedio de las ENT, es un importante factor de riesgo
en relaciéon con las ECV y la diabetes. En las tultimas
décadas, la prevalencia de obesidad ha ido en aumento
(Lim y colaboradores 2012), sobre todo en paises de
ingresos bajos y medianos (Swinburn y colaboradores
2011). Dada la transicién nutricional, es previsible que,
a medida que los paises se desarrollan econémicamente

y se urbanizan, la alimentacién malsana y la inactividad
fisica se tornen cada vez mas comunes en los grupos
socioecondmicos bajos, pero menos comunes en los de
posicién socioeconémica mas alta (Popkin 1994; Popkin
2015). Sin embargo, los datos de investigacion indican que
en los paises de ingresos mas bajos, la obesidad también
tiende a afectar a las personas de mayores ingresos o nivel
educativo. Por ejemplo, en las mujeres de 37 paises, la
obesidad fue mas frecuente en aquellas con un mayor nivel
educativo en paises de bajos ingresos, pero menos frecuente
en el mismo grupo en paises de ingresos medianos altos
(Monteiro, Conde, Lu y Popkin 2004). Otro estudio apunta
a una asociacion directa entre los ingresos y el sobrepeso
y la obesidad en la poblacién femenina (Subramanian,
Perkins, Ozaltin y Davey Smith 2011).

Por dltimo, los factores socioecondémicos, politicos
y culturales de nivel general, las politicas adoptadas, y
los contextos, son todos determinantes estructurales de
la salud. Lo anterior resulta evidente en el caso de las
ENT vy la liberalizacién del comercio y de la inversién
extranjera directa en México a consecuencia del Tratado
de Libre Comercio de América del Norte (TLCAN) entre
Canadai, los Estados Unidos de América y México. Desde
que entrd en vigor en 1994, el TLCAN ha contribuido
a acelerar la transicién nutricional en México, segiin
datos acerca del aporte energético total en la poblacién
mexicana antes y después de la negociacion del acuerdo.
Entre 1988 y 1999, el porcentaje del consumo energético
total constituido por las grasas en la poblacién mexicana
aumento de 23,5% a 30,3%. La compra de carbohidratos
refinados aumento 37,2%, principalmente en el Norte de
México, donde hay més dinero, y en la Ciudad de México.
Ahora la prevalencia de diabetes mellitus en México es
alta, lo que conlleva costos médicos elevados (Barcelo,
Aedo, Rajpathak y Robles 2003; Hawkes 2006).

El hecho de no disponer de suficientes datos para
evaluar a fondo el papel de los determinantes sociales de la
salud y su efecto sobre las ENT, constituy6 una limitacién
considerable. A pesar de ello, se logré evaluar las
asociaciones entre las ENT y algunas variables indirectas
que son representativas de los DSS, como el indice de
desarrollo humano y la situacién socioeconémica. Las
ENT son un factor de gran relieve en el panorama de salud
del mundo entero. Existe una epidemia real cuyo efecto es
mas abrumador en los grupos de poblacién vulnerables.
Esta situacion estd arraigada en factores que se sitGian
mas alld del nivel individual. Para evitar la epidemia de
ENT se necesitardn iniciativas multisectoriales orientadas
a combatir los determinantes sociales subyacentes e
interrelacionados, y el sector de la salud debera ser el
encargado de encabezar estas iniciativas.
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Factores de riesgo en las Américas:
origenes de la carga

Adriana Blanco, Enrique Jacoby, Maristela Monteiro, Roberta Caixeta,
Blake Smith, Ruben Grajeda, y Carlos Santos-Burgoa

INTRODUCCION

Cuatro factores de riesgo totalmente modificables
subyacen en la aparicién de mas de dos terceras partes del
total de nuevos casos de enfermedades no transmisibles
(ENT) en todo el mundo: la alimentacién poco saludable
(incluidos los productos alimenticios ultraprocesados con
un contenido elevado de sal, grasas saturadas, grasas trans
y azucares), el consumo de tabaco, el consumo nocivo de
alcohol y la inactividad fisica (Beaglehole y colaboradores
2011). A su vez, estos cuatro factores de riesgo conducen
a alteraciones metabdlicas y fisiologicas clave que
contribuyen a la aparicién de las ENT: hipertension,
sobrepeso/obesidad, hiperglucemia e hiperlipidemia
(OMS 2010a).

Las condiciones econdmicas y sociales en las que viven
las personas pueden aumentar o reducir la presencia de
estos factores de riesgo. Estas condiciones incluyen las
politicas gubernamentales; la planificacion y el disefio
urbano, y las politicas comerciales, fiscales y de mercado.
Otros elementos que influyen en las desigualdades
existentes en la vulnerabilidad y la exposicion a ciertos
factores de riesgo son las etapas de la vida, las funciones
de género, la raza y la cultura.

En este capitulo se abordaran las caracteristicas
especificas de los cuatro factores de riesgo en las
Américas asi como los trastornos asociados a ellos y se
buscard proporcionar una perspectiva sobre el control de
los factores de riesgo para prevenir las ENT.

SITUACION DE LOS FACTORES DE
RIESGO EN LAS AMERICAS

Tabaco

El consumo de tabaco y la exposicién pasiva al humo
de tabaco siguen siendo una de las principales causas
especificas prevenibles de mortalidad, morbilidad y
discapacidad en todo el mundo. Se les atribuye el 12%
del total de defunciones de adultos mayores de 30 afios.
En las Américas, esta proporcion es aun mas alta que el
promedio mundial y representa el 16% de las defunciones
en adultos (OMS 2012).

El consumo de tabaco y la exposicion pasiva al humo
de tabaco causan anualmente la muerte de casi seis
millones de personas en todo el mundo, de las cuales cerca
de un millén corresponden a la Region de las Américas.
De persistir las tendencias actuales, en 2030 el tabaco sera
la causa de muerte de ocho millones de personas en el
mundo. De estas defunciones, 80% se produciran en los
paises de ingresos bajos y medianos (Mathers y Loncar
2006; Oberg y colaboradores 2011).

De los 1.100 millones de fumadores que hay en
el mundo, 82% viven en paises de ingresos bajos y
medianos. El consumo de tabaco afecta de manera
desproporcionadamente alta a los hombres y a los grupos
de nivel socioeconémico bajo en paises de todos los
niveles de ingresos y la prevalencia de ese consumo va en
aumento en las zonas mas pobres del mundo (figura 3.1).
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Figura 3.1 Prevalencia actual del tabaquismo, normalizada segun la edad, en personas de edad igual o superior a los 15 afios,
por regién de la OMS y grupo de ingresos definido por el Banco Mundial, valores estimados comparables, 2012
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Las familias pobres de los paises de bajos ingresos
tienen una carga particularmente elevada de consumo
de tabaco, con importantes costos de oportunidad
econdémicos y en cuanto a salud, educacion y vivienda.
Los gradientes sociales negativos en cuanto al consumo
de tabaco se traducen en gradientes negativos sustanciales
en relacién con la muerte y la enfermedad prematuras
(OMS 2010D).

La prevalencia de tabaquismo en las Américas es de
17,1% y, en los adultos, muestra tan solo una pequefia
diferencia entre las mujeres y los hombres. La prevalencia
del tabaquismo normalizada segin la edad en los adultos
varia mucho entre los distintos paises, ya que va de
aproximadamente 40% en Chile, a cerca de 7% en Panama
y Barbados (OMS 2015a).

Una revision sistematica de la relacion entre el tabaco
y la pobreza revel6 una tendencia soélida hacia una
prevalencia mayor de todo tipo de consumo de tabaco
en el estrato econdmicamente mds desfavorecido (OMS
2011). Asimismo se hizo evidente una relacion inversa
entre la situacion socioeconémica y la enfermedad y la
mortalidad, con una asociacion entre las enfermedades
relacionadas con el tabaco y el nivel de ingresos bajo,
especialmente en cuanto a la mortalidad por cualquier
causa, el cancer de pulmon, las enfermedades coronarias
y el bajo peso al nacer para la edad gestacional.
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Actividad fisica insuficiente

La actividad fisica insuficiente es uno de los 10 principales
factores de riesgo de mortalidad, morbilidad y reduccién
de la calidad de vida en el mundo, y causa alrededor
de 3,2 millones de defunciones anuales. En 2010, fue
responsable de la pérdida de 69,3 millones de afos de
vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD), es
decir, de 2,8% del total mundial (OMS 2014a).

Los adultos con actividad fisica insuficiente presentan
un riesgo de mortalidad por cualquier causa 20% a 30%
superior al de las personas que realizan al menos 150
minutos de actividad fisica de intensidad moderada a la
semana o su equivalente, que es lo recomendado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS). Las Américas
es una de las regiones de la OMS con niveles mas altos de
actividad fisica insuficiente en los adultos (OMS 2014a).

La actividad fisica se ha medido habitualmente en
relacion con la practica de un deporte o la realizacion
de un ejercicio estructurado. No obstante, en los paises
con altos niveles de participacién en las actividades
deportivas, rara vez se alcanzan niveles por encima de
30% de personas que se consideren “fisicamente activas”
Sin embargo, en los tltimos afios, tras la elaboracion del
Cuestionario Internacional de Actividad Fisica (IPAQ),
se ha hecho posible evaluar la contribucién que tienen
a la actividad fisica la actividad doméstica, laboral y, de



manera creciente, la del “transporte activo” (Hagstromer,
Oja y Sjostrom 2006). El dltimo de estos dominios es
digno de mencién ya que caminar es la actividad fisica
mas popular en todo el mundo. La actividad de caminar
puede mejorarse considerablemente si hay un entorno
urbano agradable y que la facilite, lo cual incluye las aceras
bien disefiadas, la existencia de mds espacios abiertos
para las personas, las calles seguras y el cumplimiento
de los limites de velocidad de los vehiculos (Ciudad de
Nueva York 2010).

La prevalencia de la actividad fisica insuficiente
aumenta a medida que suben los ingresos del pais.
Las naciones de ingresos altos tienen una prevalencia
de actividad fisica insuficiente de mas del doble de la
existente en los paises de bajos ingresos, tanto en los
hombres como en las mujeres (figura 3.2). Es posible que
estos patrones estén asociados con un nivel mas alto de
actividad en relacion con el trabajo y el transporte en los
paises de ingresos bajos o0 medianos bajos (OMS 2014a).
Ademas, datos recientes indican una prevalencia de la
actividad fisica insuficiente en las Américas, que va de
13,3% en Guatemala a 63,6% en Colombia (OMS 2015b).

Alimentacion poco saludable, sobrepeso y obesidad

El desarrollo econdémico se acompafia normalmente de
mejoras en el aporte de alimentos de que dispone el pais, lo
cual implica un mejova en el estado nutricional global de

la poblacion. Al mismo tiempo, el desarrollo econémico
trae consigo cambios cualitativos en la produccidn, el
procesamiento, la distribucién y la comercializacién
de los alimentos. En América Latina existen datos
probatorios que indican una disponibilidad creciente de
calorias, grasas y productos de origen animal, pero con
un aumento menor en el aporte de productos de origen
vegetal (OMS 2003).

La prevalencia de la obesidad y el sobrepeso en las
Américas es la mas alta de las cinco regiones de la OMS
(OMS 2014a). En las Américas, mds de 60% de los adultos
de ambos sexos tienen exceso de peso y 25% son obesos.
Los paises mas seriamente afectados por esta epidemia
de sobrepeso son los Estados Unidos de América, México
y Chile. En esas tres naciones, alrededor de siete de cada
diez adultos tienen un peso corporal excesivo y padecen
sus consecuencias negativas para la salud. Existe una
preocupacion similar respecto a las personas mas jovenes
de América Latina. En 2013 se calcul6 que entre 42,5y 51,8
millones de nifos de 0-19 aios de edad estaban afectados,
es decir, de 20% a 25% de la poblacién. La prevalencia
combinada del sobrepeso y la obesidad, tanto en nifos
como en nifas, seguin encuestas recientes (realizadas desde
2009) fue de 33,5% en Brasil, 18,9% en Colombia y 34,5%
en México (Rivera y colaboradores 2013).

En una encuesta mundial, la compania de servicios
de comercializacién y gestion Nielsen observo que, en las
Américas, alrededor de 50% a 60% de los entrevistados

Figura 3.2 Prevalencia normalizada segun la edad de la actividad fisica insuficiente en las personas de edad igual o superior
a 18 afios, segun la region de la OMS y el grupo de nivel de ingresos definido por el Banco Mundial, valores

estimados comparables, 2010
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que habian consumido tentempiés ultraprocesados
durante el mes anterior, lo hicieron para reemplazar una
comida, lo cual sugeria que desplazaban los alimentos
tradicionales e, incluso, el hecho de cocinar en casa. En su
informe mundial de 2014, que llev¢ el titulo de “El ataque
de los tentempiés”, Nielsen afirmé que este fendmeno fue
similar en todos los continentes (Nielsen Co. 2014).

De hecho, en la actualidad los conocimientos
cientificos sobre la obesidad son muy sdlidos. Lo anterior
es particularmente cierto en lo que respecta a la influencia
de un patrén alimentario caracterizado por el consumo
habitual de alimentos con un contenido elevado de energia
y bajo en nutrientes, es decir, alimentos ultraprocesados,
lo cual muestra una relaciéon clara y uniforme con la
aparicién de la obesidad y otras ENT (OPS 2014; OMS
2003). Desde la perspectiva de las politicas a aplicar,
los datos probatorios generales apoyan la necesidad de
proteger y promover el consumo de los alimentos enteros
y minimamente procesados, que constituyen la piedra
angular de las cocinas tradicionales, que gozan de gran
popularidad y son muy apreciadas en las Américas. Esto
es un valor cultural y social que merece la pena preservar
no solo por los efectos beneficiosos inherentes que tiene
para la salud, sino también por sus efectos favorables
econdmicos, sociales y ambientales (OPS 2015a).

En las Américas, los alimentos enteros o minimamente
procesados estan siendo desplazados y sustituidos por los
productos ultraprocesados (PUP), en general conocidos
como “comida chatarra”. En el tltimo decenio, el mercado
delos tentempiés y las bebidas gaseosas en América Latina
aumentd a un ritmo 15 veces mayor que el de América
del Norte. Tan solo en 2013, el mercado latinoamericano
de las bebidas gaseosas alcanz6 un total de US$ 80.000
millones, superando las ventas de US$ 6.000 millones de
América del Norte (OPS 2015a).

Los PUP se estan convirtiendo rapidamente en
la fuente principal de calorias en varios paises de las
Américas. En Brasil, en un lapso de dos décadas (1987-
2008), la contribucién de los PUP al aporte energético de
las familias pasé de 19% a 32% (Monteiro y colaboradores
2011). Durante ese mismo lapso, la contribucién de los
PUP al consumo de energia en Chile pasé de 42% a 57%
(Crovetto y Uauy 2012). En México, los productos con
un elevado contenido de azticares agregado o de grasas
saturadas supusieron cerca de 25% del aporte energético
total de la poblacion en 2014 (Pedraza y colaboradores
2014). Los paises de las Américas con ingresos altos,
como Canadd, obtienen 55% de su consumo energético
medio familiar a partir de los PUP.

No es de extranar que los cambios mencionados estén
asociados significativamente con aumentos importantes
del promedio de indice de masa (IMC) (kg/m?) de la
poblacién asi como con las tasas de obesidad. Un estudio
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reciente sobre la obesidad y el consumo de PUP en varios
paises latinoamericanos indicd que los aumentos de las
ventas de este tipo de productos muestran una asociaciéon
positiva, intensa y significativa con los cambios del IMC,
después de introducir un ajuste respecto al tamafio de la
poblacién, la poblacién urbana y los ingresos del pais.
En ese estudio se encontré que cada 20 unidades de
aumento del promedio de ventas anuales per capita de
PUP estaban asociadas con un aumento de 0,28 kg/m?
en las puntuaciones del IMC normalizadas segun la edad
(OPS 2015a).

Consumo nocivo de alcohol

El consumo nocivo de alcohol aumenta el riesgo de
padecer ENT, trastornos de la reproduccion, mentales
y de la conducta, incluida la dependencia del alcohol.
Asimismo estan los traumatismos involuntarios e
intencionados, como los ocasionados por las colisiones de
transito y la violencia (OMS 2014a). En 2012 se calculd
que 3,3 millones de defunciones, es decir, 5,9% del total
de las defunciones ocurridas en todo el mundo, fueron
atribuibles al consumo de alcohol. Més de la mitad de
estas muertes se produjeron como resultado de las ENT.
Se calcula que 5,1% de la carga mundial de morbilidad
—medida en AVAD— se atribuye al consumo de alcohol
(OMS 2014a).

En las Américas, en 2012, mds de 330.000 defunciones
se atribuyeron al consumo de alcohol; 59% de esas
muertes se debieron a ENT, como la cirrosis hepdtica,
canceres, accidentes cerebrovasculares y trastornos
mentales. El consumo nocivo de alcohol es también
uno de los principales factores de riesgo para la carga de
morbilidad en las Américas y las ENT son la causa de la
mayor parte (63%) de la pérdida de AVAD relacionada
con el alcohol (OPS 2015b).

Con un valor de aproximadamente 8,4 litros por afo
en 2012, el consumo medio per capita de alcohol puro
en las Américas es 30% superior al promedio mundial
(OMS 2014Db). El patron de consumo de alcohol en la
Region es de un riesgo relativamente alto, en mas de uno
de cada cinco consumidores el patrén es de por lo menos
un episodio de consumo excesivo de alcohol al mes. En
promedio, los hombres beben mas a menudo y en mayor
cantidad y muestran una frecuencia de episodios de
consumo excesivo de alcohol superior, en comparacién
con las mujeres, en casi todos los paises de las Américas.
Por su parte, los jovenes consumen mds alcohol que las
personas mayores.

El consumo de alcohol muestra una asociacion positiva
con el desarrollo econémico, ya que las personas tienen
mas acceso a las bebidas alcoholicas y mas ingresos para
gastarlos en ellas (OPS 2007b). No obstante, la forma en



Figura 3.3 Afios de vida perdidos en funcion de discapacidad (AVAD) perdidos atribuibles al alcohol por cada 100.000
habitantes por litro de alcohol consumido per capita, segin el nivel de ingresos del pafs en las Américas, 2012
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b. Paises de ingresos medianos altos: Antigua y Barbuda, Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Dominica, Ecuador, Granada, Jamaica, México, Panama, Perd,
Republica Dominicana, Saint Kitts y Nevis, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas, Suriname, Uruguay, Venezuela.

c. Paises de ingresos altos: Bahamas, Barbados, Canada, Estados Unidos de América, Trinidad y Tabago.

la que el consumo de alcohol se traduce en enfermedades
no es sencilla. Por lo que respecta a algunos trastornos (en
especial la cardiopatia isquémica y la diabetes) en ciertos
grupos de edad, una cantidad pequefia de consumo
de alcohol sin episodios de consumo excesivo puede
tener efectos beneficiosos sobre la evolucién de estos
trastornos y, a nivel global, puede reducir la mortalidad.
Sin embargo, cualquier cantidad de consumo de alcohol
aumenta el riesgo de diversas formas de cancer y no hay
tampoco ningun umbral para la hipertension.

En términos generales, los efectos del consumo
de alcohol sobre la salud son negativos en todas las
sociedades, puesto que cualquier efecto positivo se
ve ampliamente contrarrestado por las consecuencias
negativas (Friesema y colaboradores 2008). No existen
datos probatorios que indiquen que el inicio del consumo
a una edad temprana (el adulto joven) de cantidades
pequenas de alcohol pueda prevenir la aparicion futura
de las ENT. En cambio, si hay pruebas fehacientes que
indican que un inicio temprano de la bebida aumenta el
riesgo de aparicién de trastornos de consumo de alcohol,
asi como de episodios de consumo excesivo en los jovenes,
lo cual contribuye, a su vez, a un riesgo importante de
lesiones traumiticas agudas y muerte prematura (OMS
2014b). A igualdad de tamaiio de poblacién y de cantidad

consumida por persona, el alcohol contribuye a una carga
de morbilidad superior en los paises de menores ingresos.
En la figura 3.3 se muestra el papel del alcohol en las
desigualdades mediante la comparaciéon de los AVAD
perdidos atribuibles a su consumo (segun los niveles
medios de consumo de 2012) en paises con diferentes
niveles de ingresos.

Para el mismo nivel del consumo per cépita,
los grupos y los paises desfavorecidos, con niveles
inferiores de desarrollo socioecondmico, sufren un dafio
comparativamente mayor por el efecto del alcohol. Esto
se debe posiblemente a la falta de acceso a los servicios de
salud, educacién y seguridad publica (Room 2004).

COMENTARIO

En las Américas, las condiciones econdmicas y sociales
de las personas pueden aumentar o reducir los cuatro
factores de riesgo principales descritos anteriormente.
Estos factores de riesgo son “condiciones de riesgo de la
sociedad”, més que factores de riesgo del individuo. Las
politicas gubernamentales (o la falta de tales politicas)
pueden mejorar o empeorar la salud y la equidad en salud.
Por ejemplo, una planificacién urbana que conduzca a una
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Figura 3.4 Ventas al por menor anuales per capita de bebidas y productos ultraprocesados en funcién de la desregulacion del

mercado en 74 pafses, 2013
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Nota: Los productos ultraprocesados incluyen, en este analisis, las bebidas gaseosas, los snacks dulces y salados, los cereales para el desayuno, los dulces (caramelos),

los helados, las galletas, los jugos de frutas y verduras, las bebidas energéticas y para deportistas, el té o el café listos para beber, los productos para untar, las salsas y las
comidas preparadas. Las cantidades expresadas en litros se han transformado en kilogramos. Los datos de ventas proceden de la base de datos Euromonitor Passport Database
(Euromonitor International 2014). El valor de desregulacion de los mercados de cada pais es el que se indica en el Index of Economic Freedom, la guia anual publicada por la

Fundacion Heritage y el Wall Street Journal (Molinero y Holmes 2009).

limitacion en la disponibilidad de viviendas asequibles,
aceras inseguras e intransitables, un transporte publico
inasequible o la falta de servicios, no facilitara la actividad
fisica. De manera analoga, el estimulo a la produccién,
el comercio y el consumo no reglamentados puede
promover el consumo de los productos con un contenido
elevado de grasas y azucares, asi como de alcohol y
tabaco, lo cual promovera modos de vida no saludables.
Una buena politica publica puede proporcionar efectos
beneficiosos generalizados para la salud tanto de forma
inmediata como en el futuro (CSDH 2008).

Tres de los principales factores de riesgo para las ENT
que se han comentado con anterioridad estin sumamente
influidos por las practicas del mercado. Existen puntos de
tension entre la salud publica y el comercio. Por ejemplo,
los beneficios generales de las politicas comerciales
liberales, como la mayor competencia (que incluye
generalmente mayor mercadotecnia) y los precios mas
bajos, pueden generar consecuencias negativas para
la salud (McGrady 2011). Los estudios realizados han
revelado que la liberacion de la comercializacion puede
estimular la demanda de tabaco y que un aumento de los
niveles de inversion extranjera directa podria conducir
a un mayor consumo de cigarrillos, alcohol y productos
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ultraprocesados (Chaloupka y Laixuthai 2011; Stuckler
y colaboradores 2012). En los paises que recibieron una
inversiénimportante por parte delasindustrias tabacaleras,
el consumo aumenté en aproximadamente 56%, mientras
que en las naciones donde no hubo tal inversion se observd
una disminucién de 1% del consumo (Gilmore y McKee
2005). Cuando los gobiernos adoptan politicas nacionales
de desregulacion del mercado y medidas fiscales que
favorecen a las multinacionales, la produccion, las ventas
y el consumo de PUP tienden a aumentar. En 2013, en
74 paises de todo el mundo se realizé un andlisis de las
ventas al por menor per cépita anuales de PUP en funcién
de la desregulacion del mercado. Tal como se muestra en
la figura 3.4, se encontr6 una correlacién positiva entre
la desregulaciéon del mercado y las ventas per capita de
productos ultraprocesados (en kilogramos). Lo anterior
indica que a mayor grado de desregulacion, mayores seran
las ventas de esos productos (OPS 2015a).

Varios estudios han presentado también datos
probatorios empiricos que indican la relacién existente
entre la liberalizacion del comercio y el consumo
nocivo de alcohol. Segtn estos datos, la liberacion de
la comercializaciéon puede tener efectos similares en el
sector del alcohol, en el del tabaco y en el de los productos



ultraprocesados (Baker, Kay y Walls 2014; Grieshaber-
Otto, Sinclair y Schacter 2000; McGrady 2011).

Por otra parte, también existen etapas de la vida donde
se hacen mas evidentes las desigualdades en cuanto a
la vulnerabilidad y la exposicion a ciertos factores de
riesgo. La comercializacién dirigida del tabaco y del
alcohol, asi como las normas sociales permisivas que
conducen a su consumo durante la adolescencia y los
primeros anos de la edad adulta, comportan niveles
desproporcionados de exposicién al riesgo en el largo
plazo. Esta vulnerabilidad es ain mayor en el caso de los
mds jovenes que pertenecen a grupos socioeconémicos
bajos (OMS 2010b).

El andlisis desagregado de la prevalencia de los factores
de riesgo para las ENT en los paises de ingresos bajos y
medianos, ha mostrado patrones diferentes y grados
diversos de desigualdades socioecondomicas en estos
distintos entornos. Por ejemplo, el tabaquismo y el bajo
consumo de frutas y verduras son significativamente
mayores en los grupos de posicion socioecondmica baja
(Hosseinpoor y colaboradores 2012). Si bien existe una
correlaciéon menor entre el consumo intenso de alcohol y
el estatus socioecondmico, los datos probatorios existentes
han indicado que las personas socioecondmicamente
desfavorecidas sufren mas efectos nocivos por litro de
alcohol consumido que quienes se encuentran en mejor
situacién econdmica (Room 2014).

Es preciso tener en cuenta la forma en que ciertos
factores como la pertenencia racial, la cultura y los roles
de género en tanto que construcciones sociales, pueden
incidir en el riesgo de padecer ENT de las mujeres y de
los hombres. Asi, las mujeres, los pueblos indigenas y las
poblaciones deascendenciaafricana conformanlamayoria
de las personas pobres en las Américas; y son quienes se
ven afectados en un grado desproporcionadamente mayor
por las ENT. Los patrones y las practicas de consumo de
alimentos de tipo cultural también pueden influir en la
incidencia y la progresion de las ENT. Los roles de género
y los sesgos culturales determinan asimismo la eficacia de
las respuestas a las ENT. Las mujeres tienen prevalencias
mas altas de complicaciones de los infartos de miocardio
y mas defunciones asociadas a estos (Women's Heart
Foundation 2011).

Las poblaciones de ascendencia africana no reciben
tratamiento en el momento oportuno y presentan tasas de
mortalidad por infarto de miocardio superiores a las de
otros grupos raciales (Jolly y colaboradores 2010). En lo
tocante a la diabetes, existe una contribucion importante
de las variantes genéticas y estd bien documentado que,
en las poblaciones indigenas canadienses y latinas, la
diabetes es mas frecuente que en otros grupos (Ghosh y
Gomes 2011; SIGMA Type 2 Diabetes Consortium 2014).

CONCLUSIONES

En la Region de las Américas, los factores de riesgo
modificables que conducen a las ENT muestran una
prevalencia elevada y, en algunos de ellos, creciente.
Trastornos como el sobrepeso y la obesidad afectan en
la actualidad a nifios y adultos jovenes, lo cual vaticina
una carga de morbilidad adicional en el futuro. Todos
estos factores de riesgo son el resultado de politicas
econdmicas y de desarrollo que no protegen la salud
publica ni la seguridad y en las que intervienen
importantes influencias mercadotécnicas y de comercio.
La reglamentacion de tales factores esta al alcance de las
autoridades sanitarias cuando existe la voluntad politica
para hacerlo y cuando los gobiernos consideran que la
salud publica es fundamental para el desarrollo. Esta
muy claro que los cambios en el contexto de las politicas
pueden facilitar la adopcién de modos de vida mas
saludables.

Denodetenerseyrevertirse, estas tendencias conducirdn
a aumentos continuos de la incidencia de enfermedades,
asi como a mayores dificultades en el tratamiento de los
pacientes. A su vez, lo anterior dard lugar a una mayor
mortalidad prematura y a costos sanitarios mas elevados.
Estas tendencias tendran su maxima repercusion sobre los
grupos mas vulnerables, lo cual engendrara desigualdades
aun mayores en materia de salud.

Es sabido que existen intervenciones eficaces que
pueden modificar los determinantes que conducen a estés
tendencias. En el caso del tabaco, un tratado internacional
juridicamente vinculante, el Convenio Marco para el
Control del Tabaco, proporciona medidas eficaces y
comprobadas cientificamente para frenar la epidemia
de tabaquismo. Con la aplicacién de un razonamiento
similar, se estin empezando a aplicar medidas como las
restricciones de comercializacién y mayores impuestos
a otros factores de riesgo. Recientemente, el Consejo de
Salud de la Unién de Naciones Suramericanas (UNASUR)
ha comenzado a abordar la necesidad de contar con un
convenio marco alimentario (Presidencia de la Republica
Oriental del Uruguay 2015). Es necesaria llevar a cabo
investigaciones sobre la repercusion que tienen diferentes
niveles de exposicion a los factores de riesgo y sobre las
intervenciones destinadas a abordar los factores de riesgo
en diferentes grupos culturales, socioecondémicos y de
edad y sexo. Dicha investigacién debe complementarse
con el tan necesario fortalecimiento de los sistemas de
vigilancia de los factores causales de la epidemia de ENT.
Estos esfuerzos proporcionardn una perspectiva mds
completa sobre los determinantes de las desigualdades de
salud y sociales con respecto a las ENT y, en el mejor de
los casos, conduciran también a cambios en las politicas
mundiales, nacionales y regionales.
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INTRODUCCION

Durante las tltimas dos décadas, la regién de América
Latina y el Caribe (ALC) ha pasado por un periodo
de crecimiento econémico y estabilidad politica sin
precedentes y ha logrado avances considerables hacia la
consecucion de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) de las Naciones Unidas. Sin embargo, la Regién
sigue siendo una de las mas desiguales del mundo
en cuanto a la distribucién de ingresos y las mejoras
econdmica y de salud, las cuales no han sido distribuidas
equitativamente en la poblacion. Esto se refleja en la
variabilidad observada entre los distintos paises en
cuanto a la transicién epidemioldgica y la coexistencia
de una elevada carga de enfermedades transmisibles y
no transmisibles (ENT). Estas ultimas han rebasado otras
causas de morbilidad y mortalidad y se han convertido
en la principal amenaza para la salud y el bienestar de la
poblacién de esos paises. La Estrategia para la Prevencion
y el Control de las Enfermedades No Transmisibles de la
Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS) reporta
que tres de cada cuatro defunciones se atribuyen a una
enfermedad crénica (OPS 2012b). Cada afio se producen
alrededor de 726.000 defunciones por enfermedades
cardiovasculares (ECV), 436.000 defunciones por neo-
plasias malignas, 181.000 defunciones por diabetes
mellitus y 159.000 defunciones por enfermedades
respiratorias cronicas (OPS 2014). Las consecuencias

econdémicas son impactantes. En tan solo cuatro paises
de la region ALC se proyecté que en el periodo 2006-
2015 se produciria una reduccion del producto interno
bruto (PIB) de US$ 13.500 millones a causa de las ENT,
resultado en gran parte, de la productividad perdida y de
los costos de su tratamiento (Abegunde y colaboradores
2007). Los bienes y servicios que se necesitan para tratar
una sola de las enfermedades crénicas mas comunes —la
diabetes— le costaron a la Regién US$ 65.000 millones
tan solo en el afio 2000 (Barcelo y colaboradores 2003).

Para hacer frente a los problemas de salud de esta
magnitud generados por las ENT, hard falta un marco de
accion integral en los planos nacional, regional y local.
En varios documentos normativos y declaraciones de
politicas se reconoce que, a menudo, los factores que
influyen en la salud y el bienestar son ajenos al sector
de la salud, y se requiere una respuesta multisectorial
contra dichas enfermedades (Conferencia Mundial
sobre Determinantes Sociales de la Salud 2011; OMS
2014). El sector del medio ambiente, el del transporte,
el agropecuario y muchos otros desempefian un papel
central en la determinacion de la salud de una poblaciéon
y estan representados por actores de ambos sectores,
pubico y privado. Todos estos sectores tendran que
participar en la elaboracién, ejecucién y evaluacién de
politicas encaminadas a prevenir y a controlar los efectos
adversos que las enfermedades cronicas tienen sobre la
salud y la economia.
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LOS DETERMINANTES SOCIALES
DE LA SALUD

Las consecuencias negativas para la salud que pueden
prevenirse y que estan arraigadas en las desigualdades
socioecondmicas (y no en causas biolégicas), han sido
designadas por la Comision sobre Determinantes Sociales
de la Salud de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como inequidades sanitarias. Las inequidades
evitables son el resultado de los determinantes
estructurales de la salud, entre los que se encuentran los
factores macroeconémicos, la gobernanza y las politicas
publicas, que se traducen en estratificacién social basada
en la posicién socioecondémica, escolaridad y otras
caracteristicas como el género, la raza y el grupo étnico.
Estos factores, a su vez, modulan a los determinantes
intermedios de la salud, tales como los comportamientos,
las circunstancias materiales y los factores psicosociales.
La compleja interaccién entre estos determinantes de
la salud repercute de manera profunda en la poblacién
mundial, con consecuencias injustas para los grupos mas
desfavorecidos, que tendrdn una esperanza de vida mas
corta, mayores tasas de mortalidad materno infantil y una
mayor prevalencia de enfermedades transmisibles y no
transmisibles (CDSS 2009).

Algunas de las inequidades sanitarias mas reportadas
en el mundo, son las que existen entre distintos paises,
por ejemplo la esperanza de vida promedio en Canada
(82 anos) en comparaciéon con la de Haiti (62 afios)
(OPS 2012a). Estas inequidades exponen las profundas
diferencias que existen en la comunidad global en cuanto
al contexto econdmico, politico y de gobernanza. Sin
embargo, igualmente llama la atencién las marcadas
diferencias que existen al interior de los paises. En muchos
paises de América Latina y el Caribe se ha observado un
aumento del PIB y una notable estabilidad politica, pero
en los grupos sociales mas desfavorecidos no se ha visto
un aumento sustancial en su salario ni en su poder
adquisitivo. La brecha entre los ingresos de los mas ricos y
de los mas pobres se sigue ensanchando y ciertos grupos de
poblacioén, como las minorias étnicas e indigenas, siguen
quedando excluidos del proceso politico y del desarrollo
econémico. Lo anterior se traduce en desigualdades
importantes en las condiciones de vida y de trabajo,
educacién y comportamiento, que suelen sumarse a la
presencia de mayores dificultades para obtener acceso a los
servicios de salud y a una atencién médica de calidad.

Estas desigualdades estdn vinculadas, en tltima
instancia, con el desarrollo de enfermedades y una
esperanza de vida mas corta; ademas, conllevan grandes
costos econémicos para las personas y las comunidades
afectadas. Las desigualdades entorpecen el desarrollo
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econémico, impiden que las personas participen
plenamente en la economia y en las instituciones sociales de
un pais, y desvian los recursos hacia tratamientos costosos
proporcionados por sistemas de salud que crecen cada vez
mas. Esto tiene especial importancia en el caso de las ENT,
ya que su tratamiento puede ser de por vida, médicamente
complejo y, a menudo, evitable (UNDP 2013).

LAS ENT Y LOS DETERMINANTES
SOCIALES DE LA SALUD

Las ENT siempre se han considerado propias de
paises de ingresos altos y de los grupos con una mejor
posicion socioecondmica. No obstante, las tendencias
epidemioldgicas mas recientes en la regién LAC revelan
un panorama mds complejo. Los paises de ingresos
medianos y medianos-bajos estin presenciando un
cambio en sus tendencias de morbilidad a medida que
avanzan el crecimiento econémico y el desarrollo de
sus sistemas de salud. La carga de las enfermedades
infecciosas y de mortalidad perinatal esta descendiendo
y las enfermedades crdénicas estin aumentando. De
forma simultdnea se observan cambios en el gradiente
socioecondmico de la distribucion de las enfermedades.
Los grupos en mejor situacion socioecondmica disfrutan
los beneficios de una vida mas saludable y de mejores
condiciones de vida y trabajo. En cambio, las personas
en estratos socioeconémicos mas bajos son impactadas
de forma negativa por los determinantes estructurales
de la salud. (UNDP 2013). La evidencia sobre la relacion
entre los determinantes sociales de la salud y las ENT, en
el mundo en desarrollo en general y en América Latina y
el Caribe en particular es limitada, pero la complejidad de
la situacion actual es evidente.

La urbanizacién es una de las megatendencias que
influyen de manera importante en la salud de los
pobladores de América Latina y el Caribe. En esta region,
que ya es la mas urbanizada del mundo, sigue habiendo
gran emigracién de las zonas rurales a las urbanas. A
medida que aumenta el tamaiio de la poblaciéon urbana,
también lo hacen los grupos urbanos pobres. Aunque
en la Regién la proporcién de poblacién urbana que
vive en tugurios bajé de 33,7% a 23,5% entre 1990 y
2012, el nimero de habitantes en los tugurios urbanos
aumento de 104,8 a 113,4 millones (UN Habitat 2013).
Los habitantes mas pobres de las ciudades suelen verse
sometidos a una especie de "castigo urbano" porque
adoptan estilos de vida dafinos sin tener acceso a los
servicios de salud e infraestructura que estdn al alcance
del resto de la poblacion.

Segun estudios recientes, las enfermedades cronicas
y sus factores de riesgo han aumentado rdpidamente



en las zonas urbanas de América Latina (Escobedo
y colaboradores 2009). Un estudio de poblaciones
urbanas en Argentina revel6 que esa estructuracion
socioecondmica inversa se agudizaba o surgia inicamente
en contextos urbanos (Fleisher y colaboradores 2011). Las
investigaciones en Ameérica Latina y el Caribe también
confirman el postulado de McLaren de que en las zonas
urbanas la relacién entre el gradiente social y el peso
corporal se invierte gradualmente (McLaren 2007). En
los paises con un mayor indice de desarrollo urbano es
mas probable que se invierta la relacion entre la posicion
socioecondmica y el indice de masa corporal, factor de
riesgo importante de muchas enfermedades croénicas
(Boissonnet 2011).

Algunos estudios también han demostrado que los
factores de riesgo y las enfermedades crénicas tienen
efectos que difieren en funcién del sexo. En la region
LAC, el nimero de hombres que mueren cada afio de
ENT supera al nimero de mujeres en 15% (OPS 2015b).
Asimismo se producen muchas mas muertes evitables por
ENT entreloshombres que entre las mujeres. Sin embargo,
los determinantes sociales de la salud intermedios, que se
refieren a los patrones conductuales ya los estilos de vida,
revelan un panorama mucho mas complejo en cuanto
a los factores de riesgo asociados con las enfermedades
crénicas. En toda Ameérica Latina y el Caribe, los hombres
son mas proclives a consumir productos derivados del
tabaco y a beber alcohol en exceso, mientras que las
mujeres son mucho mas propensas a ser obesas. Al mismo
tiempo, el riesgo diferencial entre hombres y mujeres en
ciertos factores, como sedentarismo, dieta inadecuada y
niveles de estrés, varia mucho de un pais a otro.

LA RESPUESTA AL PROBLEMA DE LAS ENT

En octubre del 2011, la OMS convocé la Conferencia
Mundial sobre los Determinantes Sociales de la
Salud en Rio de Janeiro. La conferencia obedeci6 al
creciente consenso de que las inequidades ponen en
peligro la salud y el bienestar a escala internacional. La
complejidad de este problema apuntaba a la necesidad
de formular un nuevo enfoque y anunciarlo al mundo
entero. En la declaracién politica correspondiente se
afirmé que los signatarios estaban decididos a lograr la
equidad social y sanitaria mediante medidas dirigidas
a modificar los determinantes sociales de la salud y
del bienestar, adoptando para ello un enfoque integral
intersectorial (Conferencia Rio+20 2011). El hincapié en
los determinantes de la salud y en la incorporacién de
actores fuera del sector salud fue esencial para definir un
nuevo marco de accioén y formulacidn de politicas, tanto
en las Américas como en otras regiones. En la declaracién

también se sefialaron cinco dreas de importancia critica
en la lucha contra la inequidad sanitaria:

+ Adoptar una mejor gobernanza en pro de la salud y del
desarrollo

o Fomentar la participaciéon en la formulacién vy
aplicacién de politicas

« Seguir reorientando el sector de la salud con miras a
reducir las inequidades sanitarias

o Fortalecer la gobernanza y la colaboracion en todo el
mundo

o Vigilar los progresos y reforzar la rendicién de cuentas.

En la declaracién de la Conferencia de Rio también
se subray6 que el enfoque de “salud en todas las
politicas” (STP) podria servir de vehiculo para la accién
intersectorial. Dicho enfoque tiene como antecedente
un rico acervo de ideas, acciones y evidencias que surgié
desde la adopcién de la Declaraciéon de Alma-Ata en la
Conferencia Internacional sobre Atencién Primaria de
Salud en 1978 y desde que se dio a conocer la Carta de
Ottawa para la Promocion de la Salud en 1986. El enfoque
de STP es un método para la formulacién de politicas que
puede ser usado por todos los sectores y estd orientado a
crear sinergias con el fin de mejorar la salud de la poblacién
y la equidad sanitaria. Su propésito es aprovechar los logros
de iniciativas anteriores para la promocion de la salud
mediante la utilizacién de los determinantes sociales de la
salud y la equidad como principios orientadores. El Marco
de la OMS sobre Salud en Todas las Politicas para la Accién
a nivel de los Paises comprende seis lineas de accién que
las naciones deben tomar en cuenta para elaborar politicas
publicas (OMS 2014):

« Establecer las necesidades y prioridades para lograr la
salud en todas las politicas

o Establecer el marco para la accién planificada
o Definir las estructuras y los procesos complementarios
o Facilitar la evaluacién y la participacién

o Garantizar el seguimiento,
presentacion de informes

la evaluaciéon y la

o Fortalecer las capacidades

Cada vez mas, los esfuerzos por modificar los
determinantes de la salud incorporan intervenciones
multisectoriales que se centran en factores no inmediatos
al sector salud. Este enfoque exige ideas y gestiones
innovadoras por parte del sector de la salud, cuyo trabajo
siempre se ha centrado sobre todo en usar los sistemas
y servicios como medios para mejorar la salud. Las
caracteristicas esenciales del enfoque STP son, entre
otras, la atencién a las implicaciones sanitarias de las

37



decisiones, la btsqueda de sinergias y la prevencion de
efectos de salud nocivos con el propdsito de mejorar
la equidad en la poblacién y en la salud, teniendo a los
derechos humanos y obligaciones como principios
fundamentales (Leppo y colaboradores 2013). El sector
de la salud puede desempenar un papel decisivo en la
evaluacion de los efectos sanitarios de la adopcion de
politicas, en la creacién de una base de conocimientos y
evidencia, y en el establecimiento de foros para el didlogo
participativo entre la poblacién y los diferentes sectores
implicados.

Abundan los ejemplos de la implementacién del
enfoque de STP en muchas partes del mundo. Por
ejemplo, en el estado de Australia Meridional se ha
elaborado un modelo para mejorar, en todos los niveles
del gobierno, los resultados de las politicas publicas ¥y,
simultdneamente, la salud y el bienestar de la poblacién
(Government of South Australia 2013). En Finlandia se
han formulado politicas para mejorar la salud publica
mediante la modificacién general de los determinantes de
la salud en los que tiene poca influencia el sector sanitario
(Leppo y colaboradores 2013).

Las iniciativas por controlar el consumo del tabaco en
Brasil son otro ejemplo del uso del enfoque de STP para
atender a una necesidad de salud urgente, relacionada
con los determinantes de la salud. Brasil, uno de los
primeros paises signatarios del Convenio Marco para
el Control del Tabaco (CMCT) de la OMS, opté por
tratar el problema del consumo del tabaco creando la
Comisién Nacional para la Ejecucién del Convenio
Marco para el Control del Tabaco y sus Protocolos, de
caracter intersectorial. La comisiéon qued¢ integrada por
representantes de 18 sectores gubernamentales a quienes
se les asignd la tarea de elaborar y poner en marcha
diversas politicas para reducir el consumo del tabaco. La
Politica Nacional para el Control del Tabaco resultante
y otras medidas legislativas, dieron lugar a algunos
cambios en los reglamentos para la comercializacién
del tabaco, a aumentos en el precio de los productos
del tabaco, a apoyo econdémico y técnico para ayudar a
los pequenos tabacaleros a diversificar sus cultivos, y a
otras acciones intersectoriales. Estas medidas han sido
elogiadas por haber reducido el consumo del tabaco
y se les ha vinculado con el descenso de la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares, enfermedades
respiratorias crénicas y neoplasias (OPS 2015a).

El enfoque de STP ha dejado otras ensefianzas
en América Latina y el Caribe, las cuales derivan en
particular de la estrategia de México para combatir la
obesidad mediante el Acuerdo Nacional para la Salud
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Alimentaria; la promulgaciéon en Surinam de leyes
antitabaquicas congruentes con el CMCT de la OMS;
y el decreto de Costa Rica para vender en las escuelas
solamente productos frescos y alimentos y bebidas que
cumplan con determinados requisitos nutricionales (OPS
2013; OPS 2015a). Estos ejemplos destacan los buenos
resultados que pueden lograrse en la formulacién de
politicas publicas contra las ENT mediante un enfoque
de STP innovador y ambicioso.

CONCLUSIONES

En la region LAC abundan los ejemplos de medidas
intersectoriales orientadas a combatir las ENT y sus
determinantes de salud. Es indispensable difundir mas
informacion acerca de este tipo de acciones a fin de
promover sus buenos resultados en dicha regién y en
otras partes del mundo. Asimismo es de importancia
critica, para cosechar futuros logros, que los formuladores
de politicas en los niveles local y nacional tengan acceso
a los instrumentos y al apoyo técnico necesarios para
implementar con éxito politicas de salud publica. Es
imprescindible, ademds, generar datos exhaustivos y
hacer investigacion sobre los beneficios en la salud y el
costo-efectividad de este enfoque para poder evaluar y
difundir estrategias eficaces contra las ENT y abordar los
determinantes sociales de la salud.

Al reflexionar sobre los logros de los ODM e
involucrarse con la Agenda 2030 para el Desarrollo
Sostenible, el momento es propicio para hacer frente a
los retos que quedan y los que van surgiendo en materia
de salud y desarrollo en el ambito mundial. Mejoras
muy notables en las condiciones de vida, un crecimiento
econdémico mas amplio y menores tasas de mortalidad
materna y por enfermedades infecciosas han cambiado el
panorama de la salud publica.

Para asegurar vidas sanas en todas las edades y en
todos los grupos sociales, la Agenda Post- 2015 debe
establecer metas ambiciosas en la lucha contra las ENT.
Los Objetivos de Desarrollo Sostenible representaron una
transicion importante. La necesidad de contar con estos
objetivos ha sido contundente a la luz de las recientes
declaraciones politicas, de los cambios observados en las
necesidades de salud publica y de los logros alcanzados
en el cumplimiento de los ODM. La regién de América
Latina y el Caribe estd bien preparada para responder a
estas demandas y para recibir los beneficios del renovado
impulso a la prevenciéon y control de estos problemas
que deterioran la salud de la poblacién, el bienestar y la
sostenibilidad econémica.
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Indicadores para el monitoreo de la dimension
socioecondmica de las enfermedades
no transmisibles: estudio piloto en Chile

Cristébal Cuadrado, Alain Palacios,

INTRODUCCION

En septiembre de 2011, las Naciones Unidas (ONU)
establecieron un nuevo plan deaccién internacional contra
las enfermedades no transmisibles (ENT) al adoptar la
Declaracién Politica de la Reunién de Alto Nivel de la
Asamblea General sobre la Prevencion y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles (Naciones Unidas 2011).
En el documento correspondiente, se puso de manifiesto
que las ENT vy sus factores de riesgo plantean un grave
peligro para la salud publica y el desarrollo econdémico
y social. Para responder a la situacién, la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) ha fijado metas de alcance
global y un marco integral para vigilar las tendencias y
evaluar los adelantos en materia de prevencion y control
de las ENT. Las oficinas regionales de la OMS han
examinado las implicaciones de las metas y del marco de
vigilancia para sus propias regiones, teniendo en cuenta
sus situaciones particulares y su diversidad, asi como los
compromisos contraidos y los avances logrados hasta la
fecha en el campo de las ENT.

En la Region de las Américas, este proceso coincidi6
con la elaboracién de la Estrategia para la prevencién y el
control de las enfermedades no transmisibles 2012-2025,
de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS),
y la publicaciéon del Plan de accién para la prevencion y
el control de las enfermedades no transmisibles en las
Américas 2013-2019 (OPS 2014). La nueva estrategia

Tim Miller, y Branka Legetic

y el plan de accidon representan un equilibrio entre la
continuidad y el cambio, con la finalidad de alcanzar
diversos objetivos fundamentales: a) conseguir que las ENT
figuren en los planes econdmicos y de desarrollo en los
ambitos nacional y regional; b) fortalecer el enfoque basado
en la participacién “de toda la sociedad” y de multiples
interesados directos; c¢) fortalecer las comunicaciones
mediante el uso de medios tradicionales y nuevos, y d)
incluir metas y objetivos de exposiciéon y resultados que
sean explicitos y congruentes con el marco mundial de
vigilancia de la OMS y los objetivos correspondientes.

La declaracion de la Asamblea General de las Naciones
Unidas hizo un llamado a fin de que se tome en cuenta
el lugar primordial que ocupan las ENT en el desarrollo,
asi como a insistir en la importancia de su medicién. En
los parrafos 40, 45 y 47 de la declaracién, se reconocid
que los recursos no se corresponden con la magnitud del
problema, se solicité que se aumentaran las asignaciones
presupuestarias y que se les diera prioridad, y se exhort¢ al
cumplimiento de los compromisos relativos a la asistencia
oficial para el desarrollo. Ademas de aportar objetivos e
indicadores en torno a las ENT que se ajustan a la situacién
regional de las Américas, la OPS convocé a un grupo de
reflexién integrado por expertos para que definieran
indicadores de desarrollo y de politicas multisectoriales
que fueran apropiados para la Regién (OPS 2013).

Comoresultado de estas deliberaciones, se propusieron
tres indicadores para facilitar el seguimiento de la
dimension socioecondmica de las ENT. Estos se eligieron
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sobre la base de su influencia normativa, su contribucién
al desarrollo en la Regidn y la existencia de datos que
permitieran realizar estimaciones de partida y analisis
de seguimiento posteriores. En este articulo se presentan
los resultados de un estudio piloto que se realizd en
Chile para medir estos indicadores (Cuadrado y Garcia
2015) y que formo parte de una iniciativa de cooperacion
tripartita en la que participaron el Ministerio de Salud de
Chile, la Comisién Econémica de las Naciones Unidas
para América Latina y el Caribe (CEPAL) y la OPS.

TRES INDICADORES

El objetivo del estudio piloto llevado a cabo en Chile, fue
generar estimaciones de tresindicadores socioecondmicos
aplicables a los aspectos econdémicos y multisectoriales
de las ENT, a saber: a) la inversion del sector publico
en la prevencién de las ENT y la promocién de la salud,
b) la asequibilidad de una alimentacién saludable, y c)
la proporcién de hogares que hubiesen tenido gastos
médicos catastréficos a causa de las ENT. Se consideraron
cuatro ENT: el cancer, las enfermedades cardiovasculares,
las enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes
mellitus tipo 2. En las tres subsecciones siguientes se
analizan los métodos de estimacién que se desarrollaron
para cada uno de los indicadores, las dificultades que
surgieron al realizar dichas estimaciones, y los resultados
para cada indicador. Al final se presentan algunas
reflexiones sobre las enseflanzas extraidas de este estudio
piloto y los desafios para el futuro.

La inversion del sector publico en la prevencion de las
enfermedades no transmisibles y en la promocidn de la
salud

El primer indicador fue la cantidad invertida por el sector
publico en la prevenciéon de las ENT y la promocion
de la salud, expresada como fracciéon del total del gasto
publico y del producto interno bruto (PIB). En el afio
2013 se calcul6 que 0,7% del gasto del sector publico en
Chile estuvo destinado a la prevencion de las ENT y la
promocioén de la salud. Lo anterior equivalié a 4,1% del
gasto publico total en salud y a 0,2% del PIB.

Llevar el control de las inversiones publicas en la
prevencién de las ENT y la promocion de la salud,
permite crear conciencia acerca de la amplia variedad de
medidas y politicas implicadas en la prevencién, ademas
de destacar la necesidad de contar con la participacién
de varios sectores en la creaciéon de un ambiente sano. El
valor de un indicador de este tipo radica en la adopcién
de una politica basada en la participacién de todas las
instancias del gobierno en la prevencién de las ENT y la

42

promocion de la salud, por considerarse que la respuesta
de un gobierno se extiende mas alla del Ministerio de
Salud. Este punto de vista mas amplio con respecto a
las acciones del sector publico también sienta las bases
para una respuesta frente a las ENT que abarque a toda la
sociedad, es decir, que vaya mucho mas alla del ambito de
las actividades de salud publica y que trascienda el interés
exclusivo en las actividades del gobierno.

La promocién de la salud comprende medidas
centradas en cuatro actividades clave: a) la eliminacién
del consumo de tabaco; b) la eliminacién del consumo
excesivo de alcohol; ¢) la promocion de la actividad fisica,
y d) la promocién de una alimentacién saludable. Las
actividades gubernamentales encaminadas a promover
estos estilos de vida saludables varian desde la creacién
de ambientes propicios (por ejemplo, la construccién
de ciclovias) o la diseminacién de informacién (por
ejemplo, sobre recomendaciones alimentarias), hasta
la aplicacion de intervenciones sobre los precios para
afectar el consumo de ciertos productos (por ejemplo, la
tributacion al tabaco). En este estudio realizado en Chile,
las actividades con respecto alas ENT son de prevencion
primaria, es decir que su propdsito es evitar la aparicion
de este tipo de enfermedades. Quedaron excluidas del
analisis las actividades de prevenciéon secundaria, que
consisten en el tamizaje de la poblacién para detectar en
etapa temprana a las personas que ya padecen una ENT,
asi como las actividades de prevencion terciaria, cuyo
fin es mejorar la evolucién de las personas ya afectadas
por ENT.

Surgieron varias dificultades metodolégicas con
el uso del indicador en el estudio piloto. Primero, los
sistemas de contabilidad con los que se lleva el control
del gasto publico, no estaban concebidos para determinar
qué gastos se destinaron a la promocién de la salud y a
la prevencién de las ENT. Por consiguiente, para saber
cudles fueron las actividades pertinentes en esta area,
hubo que revisar los datos de los programas e interpretar
la funcion de cada uno a partir de su titulo, su descripcion
y su declaracién de objetivos. En ocasiones, un programa
comprendia varias actividades, algunas relacionadas con
la promocién de la salud y otras no. En tales casos, los
investigadores buscaron aproximaciones razonables para
determinar la proporcién del presupuesto del programa
destinada a la promocion de la salud. Ademds, para poder
determinar qué gastos se han destinado a la prevencién
primaria (en contraposicion a la prevencion secundaria o
terciaria), es preciso conocer la situacion de las ENT en la
poblacién atendida, lo cual no siempre fue posible lograr
a partir de la informacion presupuestaria.

Es importante sefialar que en el Ministerio de Salud de
Chile (MS), la gran mayoria del gasto (86,5%) dedicado
a la prevencion de las ENT y a la promocion de la salud,



tuvo lugar dentro del Plan de Salud Familiar, programa
mediante el cual se proporcionan fondos a los municipios
para financiar los establecimientos de atencién primaria.
La cantidad recibida por cada municipio se basa en una
asignacion per capita que se ajusta segun las necesidades
de salud particulares de la poblacién de cada municipio.
La férmula usada se basa principalmente en un calculo del
MS del nimero de horas de atencién médica necesarias
para prestar un conjunto de servicios determinado (por
ejemplo, vacunacion, consulta nutricional y demas).
Actualmente son mas de 80 los servicios de este tipo que
se prestan como parte del Plan de Salud Familiar. A partir
de un analisis de estos servicios, se llegd a la conclusién
de que un 30% del plan estaba dirigido a la prevencion
de las ENT y la promocién de la salud. Cabe recalcar
que el célculo general, realizado en esta investigacion,
acerca de la cantidad de recursos que el gobierno dedica
a la prevencion de las ENT y la promocién de la salud
depende, en gran medida, de la exactitud de este calculo
de 30%.

Segundo, si bien se observé que los municipios
invirtieron bastantes recursos en la promocion de la salud
(por ejemplo, en la construcciéon de ciclovias en Santiago,
la capital), no fue facil obtener datos acerca del gasto
del programa por municipio. Un intento por encuestar
los municipios resulté6 en gran medida infructuoso, ya
que solo 14 de los 345 municipios respondieron. Por

consiguiente, el estudio piloto se centré exclusivamente
en las inversiones del gobierno central en la prevencién
de las ENT y la promocién de la salud.

Tercero, obtener datos de otros ministerios que no
fuesen el MS, incluso en el gobierno central, fue una tarea
dificil. Se determiné que 20 ministerios podrian tener
algunas actividades programaticas relacionadas con la
prevencion de las ENT y la promocién de la salud. De
los 20, solo los siguientes siete ministerios tenian datos
para la estimacion del estudio piloto: Salud, Desarrollo
Social, Educacién, Deporte, Interior y Seguridad Publica,
Medio Ambiente y Bienes Nacionales. A propdsito de
lo anterior, se sefial6 la ausencia de datos del Ministerio
de Agricultura que es, con toda probabilidad, un socio
importante cuando la totalidad del gobierno participa
en la prevencion de las ENT y la promocién de la salud.
Asimismo, cabe sefialar que fue laboriosa la tarea de
definir las posibles actividades de promocion de la salud
dela mayoria delos ministerios aparte del MS, a excepcion
de las correspondientes al Ministerio de Educacién y al
Ministerio del Deporte.

A pesar de estas dificultades, los datos obtenidos de
estos siete ministerios permitieron realizar la estimacion.
En 2013, el gasto del gobierno central de Chile en la
prevencién de las ENT y la promocién de la salud
ascendié a 215.000 millones de pesos chilenos, esto es,
aproximadamente US$ 434 millones (a una tasa de

Cuadro 5.1 Comparacion entre las inversiones ptblicas en la prevencion de las enfermedades no transmisibles y la

promocion de la salud en Chile

Cantidad (miles de millones

Elemento de pesos chilenos)

Como porcentaje del
gasto sanitario®

Como porcentaje del
gasto piblico®

Como porcentaje
del PIB°

Gasto pdblico dedicado a la
prevencién de las ENT y la
promocién de la salud®

215

Gasto dedicado al tratamiento
de las ENT cubiertas por el
programa AUGE-GES por el
FONASA y las ISAPRES®

695

Gasto de los consumidores en

paletas y helados' 387

4,1% 0,7% 0,2%

13.3% 2,3% 0,6%

7.4% 1.3% 0.3%

a. El gasto pdblico sanitario del gobierno central en 2013 fue de CLP 5.224.724 millones (CLP, pesos chilenos).

b. El gasto publico total del gobierno central fue de CLP 29.704.287 millones.
c. El producto interno bruto (PBI) en 2013 fue de CLP 114.022.307 millones.
d. Basado en la estimacidn generada en este estudio piloto (Cuadrado y Garcia 2015).

e. Basado en 13 de las 81 GES que corresponden a ENT (Bitran y colaboradores 2013). (En el sistema AUGE-GES, el sector de la salud pablica [FONASA] y las aseguradoras privadas
[ISAPRES] ofrecen a los chilenos una garantia explicita con respecto a su derecho a contar con servicios de atencion a la salud de calidad, a un precio asequible y en un plazo
razonable, en lo que concierne a determinado grupo de enfermedades. Actualmente, 80 problemas de salud estan cubiertos por el sistema)

f. Andlisis del mercado de helados chileno en 2012 por Euromonitor International, citado en Estrategia, 11 de noviembre de 2013.
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cambio de 495 pesos chilenos por délar estadounidense),
cantidad equivalente a 4,1% del gasto sanitario, 0,7% del
gasto publico total y 0,2% del PIB.

Este indicador es un valioso punto de referencia para
evaluar futuros cambios en los niveles de inversién. Por
otra parte, también resulta de utilidad comparar esta
cifra con otros tipos de gasto corriente, como se muestra
en el cuadro 5.1, para facilitar la interpretaciéon de esta
cantidad. Resulta interesante, por ejemplo, comparar el
monto destinado a la prevencién de las ENT, con el gasto
asociado a su tratamiento. Los fondos publicos invertidos
en la prevencion de las ENT en Chile representan cerca
de una tercera parte de la cantidad gastada (695.000
millones de pesos) conforme a las disposiciones del Plan
de Acceso Universal a Garantias Explicitas de Salud
(AUGE-GES) del pais, con respecto al tratamiento de
las ENT por parte del sector de salud publica (Fondo
Nacional de Salud, FONASA) y las aseguradoras privadas
(Instituciones de Salud Previsional, ISAPRES). (En el
sistema AUGE-GES, las aseguradoras publicas y privadas
otorgan garantias explicitas en salud a los chilenos en el
sentido de que tendran acceso a servicios de atencién
de salud de calidad, a un precio asequible y en un plazo
razonable, en lo que concierne a un determinado grupo
de enfermedades. Actualmente, 80 problemas de salud
estan cubiertos por el sistema).

De manera alternativa, se puede comparar la inversion
destinada a la prevencién de las ENT y a la promocién
de la salud con el consumo de diferentes productos en
la economia. Por ejemplo, las ventas anuales de paletas
y helados en Chile representan una cantidad mayor a la

destinada a la prevencion de las ENT y la promocién de
la salud (Estrategia 2013).

Como ya habran advertido los lectores a partir de esta
breve comparacidn, sigue sin resolverse la cuestion de sila
inversion en la prevencion de las ENT y la promocién de
la salud es “demasiado baja’, “demasiado alta” o “la justa”.
La respuesta exige, entre otras cosas, un analisis de costo-
efectividad a base de comparar los actuales beneficios
marginales de la prevencién con los del tratamiento.
Hoy en dia no existen normas ni metas internacionales
respecto de la inversién 6ptima en medidas de prevencidn,
por contraposicidn a otras actividades.

Se puede determinar en qué medida el gobierno esta
respondiendo al problema de las ENT con la participacion
de todas sus dependencias mediante un analisis de la
cantidad invertida por cada ministerio gubernamental en
la prevencién de las ENT y la promocién de la salud. Por
un lado, la gran mayoria de las medidas gubernamentales
se concentran en el MS. Como indica el cuadro 5.2,
ese ministerio desembolsé 86% del gasto del gobierno
en esta area. Por otro lado, llama la atencién que otros
seis ministerios (Deporte, Medio Ambiente, Desarrollo
Social, Interior y Seguridad Publica; Educacion y Bienes
Nacionales) hayan notificado algunos gastos para
esos fines. De hecho, en lo que respecta a los propios
ministerios, dos de ellos dedican una mayor proporcion
de sus recursos a la promocién de la salud y la prevencién
delas ENT que el MS; el Ministerio del Deporte les dedica
23% de sus recursos, y el Ministerio del Medio Ambiente,
7%. El MS ocupa el tercer lugar, ya que 3,5% de su
presupuesto se destina a estas iniciativas de promocion
de la salud y a la prevencion de las ENT. Los otro cuatro

Cuadro 5.2 La inversion piblica en la prevencion de la enfermedades no transmisibles y la promocién de la salud en Chile,

por ministerio

Como porcentaje de la inversion total del

Como porcentaje del

Ministerio sector piblico en Ia_grevencién de las ENT presupuesto de cada ministerio
y la promocion de la salud
Salud 85,7% 35%
Deporte 8,5% 22.8%
Medio Ambiente 2,1% 11,8%
Desarrollo Social 1,7% 0,7%
Interior y Seguridad Piblica 1,4% 0,1%
Educacion 0,5% 0,0%
Bienes Nacionales 0,1% 0,1%
Sector publico en total 100% 0.8%
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ministerios dedican menos de 1% de sus presupuestos a
estas actividades.

Como ya se ha explicado, varios ministerios que
el grupo seflalé como posibles fuentes importantes de
inversion en la promocién de la salud no respondieron a
la encuesta, entre ellos el de Agricultura. Por consiguiente,
es importante examinar este indicador en el contexto de
la informacién que falta. Una respuesta mas completa
de parte de los otros ministerios permitiria aumentar la
estimacién de la inversion publica total en la promocién
de la salud y revelaria una respuesta gubernamental mas
amplia, esto es, menos centralizada en el MS.

La asequibilidad a una alimentacion saludable

El segundo indicador consistié en calcular la proporcion
de la poblacion sin los medios para afrontar el costo
de una alimentacién saludable. Segin los calculos
de esta investigacién, en 2013 cerca de 28% de la
poblacién chilena no podia acceder a comprar alimentos
saludables que cumplieran con las recomendaciones
alimentarias nacionales. El atractivo de este indicador
radica en su vinculo con la pobreza, su enfoque en la
prevencion por medio de la alimentacion (asunto de
alta prioridad, como demuestran las grandes cumbres
mundiales de 2012 y 2013), y su promocién a través
de medidas multisectoriales. El indicador, que expresa
el costo de una alimentacién saludable en relaciéon con
los ingresos familiares, se puede usar para encontrar
respuestas normativas equitativas frente al aumento de las
enfermedades crénicas relacionadas con la alimentacion.
La garantia de un acceso seguro a alimentos nutritivos,
en tanto que supone una eliminacién de las barreras
econdmicas y de otro tipo, es una responsabilidad que los
gobiernos tienen que asumir para asegurar el ejercicio del
derecho a la buena salud. Cabe destacar que el hecho de
no contar con medios para adquirir alimentos saludables
constituye, en si mismo, una forma de empobrecimiento.

Este indicador depende de dos medidas clave: el
costo de una canasta de alimentos saludables y el nivel
de ingresos de las familias. En consecuencia, existen dos
grandes grupos de medidas que las sociedades pueden
emprender para que los alimentos saludables estén al
alcance de todos. Ambos se encaminan a eliminar
las barreras econdmicas que impiden el acceso a una
buena alimentacion. Las primeras son medidas contra
la pobreza encaminadas a aumentar los ingresos de
los pobres mediante intervenciones gubernamentales,
como por ejemplo transferencias directas de ingresos,
capacitacion profesional y leyes que garanticen un salario
minimo. El segundo grupo de medidas esta orientado a
aumentar el acceso a los alimentos saludables a precios
asequibles, lo cual puede alcanzarse de distintas maneras;

la lista comprende desde las intervenciones destinadas
a lograr que el precio de los alimentos sin procesar sea
inferior al de los procesados (mediante los mercados
de agricultores en las zonas urbanas o el aumento de la
cantidad de alimentos sin procesar en los programas de
alimentacién escolar), hasta el suministro de informacién
sobre regimenes alimentarios saludables y baratos (por
ejemplo, regimenes vegetarianos o a base de productos
sin procesar). Al concentrar la atencién en los estratos
pobres de la poblacion, este indicador permite a los paises
monitorear en qué medida una alimentacién saludable es
accesible a personas con alto riesgo de tener mala salud,
que son, en muchos casos, las que tienen el menor acceso
a una buena atencion de salud.

Este indicador se midié a partir de un método estandar
empleado para calibrar la pobreza: el enfoque del costo
de las necesidades basicas. Asi entonces, se calcula el
costo de una canasta basica alimentaria de adquirir
suficientes alimentos para satisfacer las necesidades
energéticas diarias (generalmente 2.100 calorias por
persona). Después, se calcula un presupuesto minimo no
alimentario que resulta de aplicar un factor determinado
(el coeficiente de Orshansky) al costo de la canasta basica
alimentaria, obteniéndose asi un presupuesto para todas
las necesidades bésicas (alimentarias y no alimentarias).
Este factor suele ser de 2, lo que significa que el umbral de
pobreza en un pais se define como el doble del costo que
implica satisfacer las necesidades alimentarias bésicas. Se
considera pobre a un hogar cuyos ingresos quedan por
debajo de este umbral (Fisher 1997). A esta medida se
le hacen ajustes en funcién de la composiciéon del hogar,
para asi captar tanto las diferencias en las necesidades
energéticas delos distintos integrantes, como las supuestas
economias de escala generadas por los menores costos
per capita que tienen ciertos elementos en los hogares
mas grandes (por ejemplo, la vivienda). Asimismo, se
pueden hacer ajustes para compensar las variaciones de
los precios de los alimentos y otros productos de una
region a otra, dentro de un pais.

En este método de uso generalizado para medir
la pobreza, el costo de los alimentos es el principal
factor determinante de los niveles de pobreza. El
costo correspondiente se suele medir creando una
“canasta basica de alimentos”, basada en un régimen
alimentario que satisface las necesidades energéticas y de
nutrientes esenciales. Se eligen unos cuantos productos
representativos del tipo de alimentos que generalmente
adquieren las personas que se encuentran al borde de la
pobreza (las que pertenecen al estrato inmediatamente
superior al de la pobreza). Después, se calculan los precios
promedio de estos productos y se observan a lo largo del
tiempo. Se calculan los precios locales —en vez de un
precio inico promedio para todo el pais— a fin de reflejar
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las diferencias geograficas. Cada ao los paises actualizan
su medicién de la pobreza con arreglo a los cambios en
los precios de estos alimentos. Sin embargo, en general se
dejan los mismos productos en la canasta basica. Es raro,
en otras palabras, que se hagan nuevas estimaciones del
tipo de alimentos adquiridos por las personas al borde de
la pobreza.

Se usa el mismo método para medir la asequibilidad
de un régimen alimentario sano, salvo que la “canasta
basica de alimentos” se sustituye por una “canasta de
alimentos saludables”. ;Como debe definirse esta ultima?
Una forma muy clara de hacerlo es empleando las
directrices nutricionales nacionales. En 2013, el MS de
Chile adopt6 una serie de pautas alimentarias compuestas
de 11 recomendaciones (Olivares y Zacarias 2013), entre
ellas las siguientes:

« Consumir cinco porciones diarias de frutas y verduras
de distintos colores.

« Tomar agua como bebida principal (de seis a ocho
vasos diarios) y evitar las bebidas azucaradas.

« Comer frijoles, lentejas u otras legumbres dos veces por
semana.

o Comer pescado (horneado o al vapor) dos veces por
semana.

o Comer tres raciones diarias de productos lacteos
semidescremados.

o Evitar el azucar, los caramelos y las bebidas azucaradas.

o Evitar los alimentos fritos y altos en grasas, como la
mayonesa y las salchichas

« Evitar los alimentos procesados ricos en grasa, azicar
o sal.

o Reducir el consumo de sal.

Estas directrices podrian haberse utilizado como
base para crear otra “canasta de alimentos saludables”,
pero ello hubiese implicado dos tareas arduas: primero,
confeccionar una lista general de los productos que
satisfacen las necesidades de alimentos “saludables” de la
poblacién, asi como una muestra de unos 50 productos de
la lista; segundo, calcular el precio de cada uno de los 50
productos (posiblemente en distintas zonas geograficas).
Se consideré que ambos pasos implicaban un trabajo
enorme. Una opcién mas pragmatica que la de crear un
nuevo régimen alimentario saludable, fue la de basar la
“canasta de alimentos saludables” para este estudio en
una adaptacion de los alimentos que ya estaban incluidos
en la “canasta basica de alimentos” Las cantidades de
estos alimentos se ajustaron de acuerdo con las nueve
recomendaciones alimentarias nacionales ya citadas.

El cuadro 5.3 muestra los cambios en las cantidades
(en gramos o centimetros ctbicos por dia) dentro de los
principales grupos de alimentos; ahi se compara la nueva
canasta de alimentos saludables con la canasta basica de
alimentos. El mayor aumento porcentual —167%— se
observo en el grupo de los productos lacteos y los huevos.

Cuadro 5.3 Cambio en las cantidades de alimentos consumidas: |a canasta de alimentos saludables frente a la canasta béasica

de alimentos

Cantidad (gramos o centimetros ciibicos por dia)

Canasta de alimentos

Grupo de alimentos saludables Canasta basica de alimentos Cambio
Productos lacteos y huevos 310 116 167%
Bebidas 129 63 105%
Verduras, frutas, legumbres y tubérculos 805 440 83%
Pescados y mariscos 35 30 17%
Panes y cereales 223 219 2%
Aceites 20 20 0%
Azlcar, caramelos, café, té y condimentos 36 64 -44%
Carne 35 76 -54%
Comidas fuera del hogar 0 18 -100%
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Cuadro 5.4 Distribucion de las calorfas en la canasta de alimentos saludables y en la canasta basica de alimentos

Canasta de alimentos

Canasta basica de alimentos

Diferencia

saludables
Verduras, frutas, legumbres y tubérculos 34% 23% 1%
Panes y cereales 29% 30% 2%
Productos l4cteos y huevos 17% 6% 12%
Aceites 9% 9% 0%
Azcar, caramelos, galletitas dulces, té, café y condimentos 5% 8% -3%
Carne 3% 8% -5%
Pescados y mariscos 3% 3% 0%
Bebidas 0% 1% -1%
Comidas fuera del hogar 0% 12% -12%

Cuadro 5.5 Costos mensuales, por persona, de la canasta alimentaria saludable y de la canasta alimentaria bésica (en pesos

chilenos), 2013

Canasta de alimentos

Canasta basica de

Grupos de alimentos saludables alimentos Diferencia Cambio porcentual
Todos los alimentos 43,872 32,239 11,635 36%
Productos lacteos y huevos 14,233 4,205 10,028 238%
Verduras, frutas, legumbres y tubérculos 14,853 7,322 7,531 103%
Pescados y mariscos 1,827 1,737 89 5%
Aceites 1,024 1,024 0 0%
Panes y cereales 6,146 6,206 -60 -1%
Bebidas 1,207 1,361 -154 -11%
?;gg?;;gstfsmelos, galletitas dulces, té, café y 1.367 2625 1257 8%
Comidas fuera del hogar 0 2,249 -2,249 -100%
Carne 3216 5,509 -2,293 -42%

Se duplicé el consumo de bebidas (debido a un mayor
consumo de agua embotellada) y de frutas, verduras,
legumbres y tubérculos. El consumo de pescados y
mariscos tuvo un aumento moderado, de 17%. En cambio,
el consumo de pan, cereales y aceites sigui6 siendo casi el
mismo. La canasta de alimentos saludables también llama
la atencién por los productos que en ella se reducen o,
incluso, se eliminan por completo. El grupo de alimentos
compuesto por el azicar, los caramelos, el café, el té y los
condimentos se reduce bastante, en 44%. El consumo de
carne se reduce en 54%. Los gastos en comidas fuera del
hogar (“comida rapida” principalmente) se eliminan del
todo en la canasta de alimentos saludables.

En el cuadro 5.4 se resumen los efectos que tienen
los cambios en las cantidades de productos alimentarios
sobre la distribucion general de las calorias que aportan
los distintos grupos de alimentos. En la canasta de
alimentos saludables, la principal fuente de calorias
—34%— son las verduras, las frutas, las legumbres y los
tubérculos. Sin embargo, en la canasta de alimentos basica
este grupo representa 23% de las calorias. Se observa otro
cambio considerable en el nimero de calorias aportadas
por los productos lacteos y los huevos, que representan
17% de las calorias en la canasta de alimentos saludables,
0 sea, 6% mas que en la canasta basica de alimentos.
Estos dos grandes aumentos del ndmero de calorias se
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ven compensados por la acentuada reducciéon de las
calorias que provienen de las comidas consumidas fuera
del hogar, las cuales representan 12% de las calorias de
la canasta bésica de alimentos, pero se reducen a cero en
la canasta de alimentos saludables. También se reduce
el consumo de carne: de 8% de las calorias que contiene
la canasta basica de alimentos a 3% de las calorias en
la canasta de alimentos saludables. Otra reduccion
importante se observa en las calorias aportadas por el
azucar, los caramelos, las galletas dulces, el té, el café y
los condimentos, que representan 8% de las calorfas en
la canasta bésica de alimentos, pero que se reducen a 5%
de las calorias en la canasta de alimentos saludables. Por
ultimo, los panes y cereales son una fuente importante
de calorias, tanto en la canasta de alimentos saludables
(29%) como en la canasta basica de alimentos (30%).
Dados estos cambios en las cantidades de los alimentos,
el costo mensual de la canasta de alimentos saludables
es mucho mayor que el costo de la canasta bésica de
alimentos. Mientras que esta tltima cuesta 32.239 pesos
chilenos (US$ 65,13 en 2013) mensuales por persona,
la de alimentos saludables costaria 43.872 pesos (US
$88,63 en 2013), es decir 36% mas. El cuadro 5.5 muestra
la contribucién de los distintos grupos de alimentos al
cambio de precio (un aumento de un poco mas de 11.600
pesos). El aumento del consumo de productos lacteos
y huevos es el factor que mas contribuye al aumento
del costo, al que le agrega alrededor de 10.000 pesos. El
aumento del consumo de verduras, frutas, legumbres y
tubérculos anade otros 7.500 pesos. Estos aumentos se ven
compensados por disminuciones en los costos debido a la
reduccién del consumo de carne (ahorro de 2.300 pesos),
del consumo de comidas fuera del hogar (un ahorro de
2.200 pesos) y del consumo de azucar, caramelos, galletas
dulces, té, café y condimentos (un ahorro de 1.300 pesos).

Basicamente, las recomendaciones alimentarias
nacionales entrafian la sustitucién de fuentes de calorias
mas baratas y menos “saludables” por fuentes de calorias
saludables y mads caras. Cabe recalcar, sin embargo, que
los alimentos saludables no siempre cuestan mas que
los alimentos que no son sanos. Los resultados de este
estudio piloto apuntan a un aumento de los costos cuando
se utiliza, en particular, el conjunto de recomendaciones
alimentarias promovidas por el gobierno chileno. Es
factible crear otros regimenes alimentarios saludables
mas baratos que la canasta basica de alimentos, como por
ejemplo un régimen a base de alimentos de origen vegetal
integrales. En cierto sentido, una canasta de alimentos
basica se formula atendiendo al concepto de proporcionar
las calorfas minimas necesarias al costo mas bajo posible.
Desde este punto de vista, las opciones saludables
podrian ser mas caras. El tema reviste importancia para
la investigacion empirica.

Por dltimo, cabe advertir que este indicador refleja
hasta qué punto existen barreras econémicas que impiden
el consumo de una alimentacién saludable. Dicho de otro
modo, el indicador se apoya en el uso de la canasta de
alimentos saludables para medir el acceso exactamente
de la misma manera en que las mediciones de pobreza
tradicionales se apoyan en la canasta basica de alimentos
para calibrar la pobreza. Las canastas se prestan para
medir el acceso y la asequibilidad, pero no el consumo.
Las barreras econémicas son solo uno de los factores
que impiden el consumo de una alimentacién saludable.
Los gobiernos tienen la responsabilidad de garantizar el
acceso a alimentos saludables, pero la decision de adoptar
una alimentacién y un modo de vida saludable recae en
las personas. La cuestion del acceso radica en garantizar
que esta decision se tome con fundamento y libremente, y
no solo como consecuencia de ser pobre.

Cuadro 5.6 Poblacion carente de medios para costear una alimentacion saludable y poblacién en situacion de pobreza,

Chile, 2013

Carente de medios para costear una
alimentacion saludable®

Estimaciones oficiales del nivel de pobreza®

Area
Proporcion de la poblacion Nimero de personas Proporcion de la poblacion ~ Numero de personas
Nivel nacional 27.1% 4.677.000 14,4% 2.482.000
Zonas urbanas 24,3% 3.657.000 12,4% 1.868.000
Zonas rurales 46,4% 1.019.000 27,9% 614.000

2 Calculos de los autores usando el método empleado por Chile para estimar el nivel de pobreza (Gobierno de Chile, Ministerio de Desarrollo Social 2015a), con el costo de la canasta

de alimentos basado en el de la canasta de alimentos saludables del presente estudio.

® Los calculos nacionales del nivel de pobreza se obtuvieron del informe oficial del gobierno sobre la pobreza en Chile (Gobierno de Chile, Ministerio de Desarrollo Social 2015b).
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;Cuan asequible es una alimentacion saludable
en Chile? Se midié la asequibilidad en cada hogar,
calculando los costos mensuales de la alimentacion
en relacién con los ingresos familiares. Los costos
mensuales de la alimentacion en el hogar se basan en
los costos hipotéticos si el hogar adquiriera una canasta
de alimentos saludables para cada integrante. Como se
sefalé anteriormente, esta canasta cuesta 36% mas que
la de alimentos bésica. Con base en los resultados de la
Encuesta de Caracterizacién Socioecondmica Nacional
(CASEN) de 2013, de alcance nacional y representativa
de los hogares chilenos (Gobierno de Chile, Ministerio de
Desarrollo Social 2013), se calculd, para toda la poblacidn,
la asequibilidad de los regimenes alimentarios saludables.
Para que los resultados fuesen comparables, se empled el
mismo método y el mismo conjunto de datos que utilizd
el gobierno chileno para la medicion de la pobreza, pero
simplemente se reemplaz6 el costo de la canasta basica
de alimentos por el de la canasta de alimentos saludables.

En el método que aplica actualmente el gobierno de
Chile para medir la pobreza, multiplica el costo mensual
de la canasta bésica de alimentos por el coeficiente de
Orshansky equivalente a un factor de 2,68 para estimar al
umbral de pobreza. Se considera que los hogares situados
por debajo de este umbral son pobres. El umbral varia en
funcién del tamano del hogar, reflejo de que los costos
per cépita son inferiores en los hogares mas grandes por
efecto de las economias de escala (Gobierno de Chile,
Ministerio de Desarrollo Social 2015a). Se calculé que
27,1% de la poblacioén chilena no puede solventar el costo
de una alimentacion saludable (cuadro 5.6); esta cifra,
equivalente a 4,7 millones de personas, es casi el doble del
nimero de personas en situaciéon de pobreza calculado
oficialmente, que es de 2,5 millones de habitantes o
14,4% de la poblaciéon (Gobierno de Chile, Ministerio
de Desarrollo Social 2015b). A pesar de su situacion

macroecondmica favorable, Chile se enfrenta a enormes
dificultades para disponer alimentos saludables al alcance
de todos. Como se sefialdé al principio del presente
articulo, la falta de acceso a alimentos saludables es una
forma de empobrecimiento.

Por otra parte, también cabe sefialar que la gran
mayoria de las personas que no pueden permitirse
el lujo de comer sanamente —3,7 millones de los 4,7
millones estimados— residen en zonas urbanas. Sin
embargo, la falta de acceso a alimentos saludables parece
ser mucho mds frecuente en las zonas rurales (con la
sorprendente cifra de 46% de la poblacion rural) que
en las urbanas (24% de la poblacion urbana). Esto es,
muy probablemente, un artificio que obedece a la forma
en que se formul¢ el indicador de este estudio, usando
una misma canasta de alimentos saludables para toda la
poblacidn, es decir, para los residentes de zonas rurales
y urbanas sin distincion. Es posible que los residentes
de zonas rurales paguen precios mucho mas bajos por
los alimentos saludables, ya que muchos se producen
localmente y, en el caso de los agricultores, hasta en el
propio hogar, como un autoconsumo. En futuros trabajos
se revisard el método a modo de reflejar los costos mas
bajos de los alimentos saludables en las zonas rurales.
Por ahora, baste sefalar que el calculo correspondiente
a la poblacién rural esta sesgado hacia arriba y que la
tasa verdadera se encuentra entre 28% y 46% (si se usan,
respectivamente, la canasta basica de alimentos y la
canasta de alimentos saludables). De cualquier manera,
como la gran mayoria de la poblacién se concentra en las
zonas urbanas, el calculo sesgado obtenido para las zonas
rurales no afecta demasiado los calculos nacionales que
se realizaron en el presente estudio.

Cuadro 5.7 Porcentaje de hogares con gastos médicos catastréficos atribuibles a todas las causas y a

enfermedades no transmisibles

Gastos de salud mensuales promedio como
porcentaje del ingreso familiar

Porcentaje de hogares con gastos
catastroficos atribuibles a todas las causas

Porcentaje de hogares con gastos
catastroficos atribuibles a ENT

10% 20.9% 7,5%
20% 8,6% 3.1%
30% 4,1% 1.5%
40% 2.1% 0.8%
50% 0,9% 0,3%
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Hogares que afrontan gastos médicos catastréficos a
causa de una enfermedad no transmisible

El tercer indicador refleja la creciente inquietud en
torno a los efectos empobrecedores de las ENT sobre
los miembros mas vulnerables de la poblaciéon. Uno
de los objetivos centrales de los sistemas de atencién
de salud es proteger a las personas contra los riesgos
econémicos asociados con la atencién sanitaria. Los
gastos médicos de un hogar pueden ser “catastrdficos’,
esto es, sobrepasar una fraccion importante de sus gastos
totales. Los desembolsos directos para el tratamiento
de las ENT croénicas son una causa mds probable de
empobrecimiento o de dificultades econdmicas graves
que los desembolsos directos para el tratamiento de
las afecciones agudas, debido al tipo de atencién que
requieren las ENT crénicas, con su complejidad, larga
duracién y exigencias tecnoldgicas.

La principal dificultad que surgié en la estimacion
de este indicador fue la falta de una fuente de datos con
informacién tanto sobre el gasto sanitario atribuible a
las ENT, como sobre los ingresos familiares. El principal
instrumento que se us6 para medir los costos de salud
catastroficos desembolsados por los hogares fue la VII
Encuesta de Presupuestos Familiares (EPF) del afio 2012
(Gobierno de Chile, Instituto Nacional de Estadisticas
2013). Este instrumento recoge informacién sobre los
ingresos y gastos de los hogares, incluidos los gastos
médicos, pero no divide estos gastos médicos por causas,
lo que impide determinar qué gastos corresponden a ENT
o a otras afecciones. Ademas, no se recopil6 informacién
acerca de si la persona padecia una ENT. La falta de
datos relativos a estos dos importantes factores obligé
a emplear métodos indirectos para estimar el indicador
de los gastos catastroficos en salud atribuibles a las ENT.
Una recomendacion importante que se desprende del
presente estudio es que, en futuras rondas de la Encuesta
de Presupuestos Familiares, se incluyan preguntas sobre
la situacion de las personas respecto de las ENT y, sobre
todo, sobre los gastos médicos por distintas causas.

Al emplear los datos de la Encuesta de Presupuestos
Familiares, se puede aplicar un método estandar usado
por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (Xu
2003) y calcular la proporcién de hogares chilenos que
afrontan gastos catastréficos. La capacidad de pago de
cada hogar chileno encuestado se calcula sobre la base de
las diferencias entre el promedio de sus gastos mensuales
y un umbral minimo de gastos de subsistencia (basado en
el umbral de pobreza). El promedio de los gastos directos
mensuales del hogar en atencién de salud se mide en
la encuesta mediante el uso de una libreta de gastos
cotidianos (para los gastos médicos en las dos semanas
mas recientes), una libreta de registro de gastos en un
trimestre para las consultas médicas y una libreta de
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registros de gastos en 12 meses para las hospitalizaciones.
Se considera que si el promedio de los gastos directos
mensuales en atencién de salud de un hogar es de mas
de 40% de su capacidad de pago, el hogar afronta gastos
médicos catastroficos.

La aplicacién de este método a los datos chilenos
revela que 2,1% de los hogares tuvieron gastos médicos
catastroficos. Dado que existe cierto debate en las
publicaciones con respecto al umbral de 40%, en el cuadro
5.7 se presentan las estimaciones del niimero de personas
afectadas por gastos médicos catastréficos (atribuibles a
cualquier causa) con ajuste a una variedad de umbrales.
Cerca de 9% de los hogares chilenos tuvieron gastos
médicos mensuales cuyo promedio super6 su capacidad
de pago en 20%, y cerca de 4% tuvieron gastos médicos
mensuales cuyo promedio super6 su capacidad de pago
en 30%.

Llama la atencién el pequeiio porcentaje de hogares
chilenos afectados por gastos médicos catastroficos.
Puede que se deba a la existencia de politicas sanitarias
eficaces que garantizan el acceso a la atencién médica para
el tratamiento de ciertas enfermedades (el sistema AUGE-
GES), pero también puede deberse, en parte, al fracaso de
los sistemas de financiamiento sanitario cuando se trata
de enfermedades que el sistema AUGE-GES no cubre, en
cuyo caso las opciones terapéuticas costosas (por ejemplo,
los medicamentos contra el cancer) simplemente no
estan al alcance de las familias empobrecidas. En cierto
sentido, estas familias son demasiado pobres hasta para
afrontar gastos catastroficos atribuibles a afecciones que
el sistema AUGE-GES no cubre. Por ultimo, es posible
que esa cifra no sea otra cosa que el resultado de un
sesgo descendente en las estimaciones de los gastos
catastroficos por hospitalizacion. Como la internacion es
un fendémeno cuya frecuencia es relativamente pequeiia,
se us6 un cuestionario de registro de 12 meses en lugar
de uno de dos semanas. Por simple estadistica, un
promedio que se calcula para un periodo de 12 meses
en vez de dos semanas, hace que disminuya la varianza
en la distribucién de los gastos. Tomemos como ejemplo
un hogar con una sola hospitalizacion en los 12 meses
anteriores. El gasto médico mensual promedio de ese
hogar representa tan solo una duodécima parte del
verdadero gasto, por lo que es poco probable que el
promedio de los 12 meses represente el efecto catastréfico
que tienen los gastos médicos en los pobres, puesto que
estos tltimos no suelen tener acceso a ahorros, préstamos
u otros medios financieros que aminoren la carga de
gastos catastroficos por reparticion a lo largo de un afio.
Otra posible estrategia para hacer futuras estimaciones
consistiria en usar el gasto mensual mds alto que se
observe en el periodo de recuerdo de 12 meses, en vez del
gasto promedio observado a lo largo de dicho periodo.



Cuadro 5.8 Estimaciones de las proporciones de los gastos médicos catastréficos atribuibles a enfermedades no transmisibles

Gastos médicos, por categoria,
en hogares con gastos médicos
catastroficos®

Gastos médicos atribuibles a ENT

Gastos médicos catastroficos
atribuibles a ENT

Medicamentos 25,9%
Hospitalizacion 19,6%
Otros gastos 55,5%
Total 100%

18,3%" 4,7%

51,1%° 10,0%

38%" 21,1%
n.c. 35.8%°

Nota: n.c. = no corresponde.

@ Célculos de los autores, basados en la VIl Encuesta de Presupuestos Familiares (Gobierno de Chile, Instituto Nacional de Estadisticas 2013).
b Célculos de los autores, basados en los gastos en medicamentos notificados en la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010 (Gobierno de Chile, Ministerio de Salud 2011).
¢ Calculos de los autores, basados en datos relativos a hospitalizaciones en el contexto de la cobertura en circunstancias catastréficas de las aseguradoras privadas (ISAPRES)

(Gobierno de Chile, Superintendencia de Salud 2012).

d Célculos de los autores, basados en la VIl Encuesta de Presupuestos Familiares (Gobierno de Chile, Instituto Nacional de Estadisticas 2013).
¢ Célculo de la proporcion general de los gastos catastréficos atribuibles a ENT, sobre la base del promedio ponderado de los gastos pertenecientes a tres categorfas: medicamentos,

hospitalizaciones y todos los otros tipos de atencién médica.

Un sesgo parecido, aunque menos marcado, también
se observa cuando se usa un periodo de registro de tres
meses para calcular los gastos en consultas médicas.

Aunque no fue posible determinar los gastos médicos
atribuibles a las ENT a partir de la encuesta, se cre6
una variable indicadora basada en datos relativos
a productos o servicios médicos que se consider6
podrian estar relacionados con las ENT. Este indicador
se definié6 ampliamente a modo de incluir no solo el
gasto en tratamientos claramente atribuibles a una ENT,
como la cirugifa cardiaca, sino también servicios que
no se relacionan con las ENT exclusivamente, como los
andlisis de sangre y las pruebas en los hospitales. Por
lo tanto, es muy probable que el indicador relativo a las
personas con gastos atribuibles a ENT incluya a algunas
que también padecen otras enfermedades, por lo que se
aconseja tomarlo como un limite superior. Cuando se
aplico este método, se observo que 59% de los hogares
habian notificado un gasto atribuible a una ENT (en
estos hogares, los gastos atribuibles a ENT representan
62% de los gastos médicos totales de la unidad familiar.)
Una regresion con multiples variables reveld que la
probabilidad de tener gastos médicos catastréficos era
tres veces mayor en estos hogares que afrontaron gastos
atribuibles a ENT, lo cual indica que estas enfermedades
ejercen un efecto descomunal en la probabilidad de tener
gastos catastroficos.

Como se sefial6 anteriormente, 2,1% de los hogares
chilenos tuvieron gastos médicos catastroficos, o sea que
sus gastos médicos directos representaron un promedio
mensual mayor de 40% de la capacidad de pago del
hogar. La distribucién de los gastos médicos de esos
hogares se presenta en la primera columna del cuadro
5.8. Los medicamentos abarcaron 25,9% de dichos
gastos; las hospitalizaciones, 19,6%; y otros tipos de
gastos, el 55,5% restante.

Se usaron diversas fuentes de datos para calcular,
dentro de cada una de esas tres categorias (medicamentos,
hospitalizaciones y otros tipos de atencién), la proporcién
de los gastos que se debié a ENT, la cual se presenta en
la segunda columna del cuadro 5.8. Segiin estimaciones
del gasto en medicamentos que se obtuvieron, para la
poblacién en general, a partir de datos de la Encuesta
Nacional de Salud de 2009-2010, cerca de 18% de los
gastos en medicamentos corresponden a medicamentos
para las ENT (Gobierno de Chile, Ministerio de Salud
2011). Segun los calculos de los gastos directos por
hospitalizaciéon que afront6é la poblacién con seguros
privados (ISAPRES) (poblaciéon que goza de una
cobertura adicional para enfermedades catastroficas
[CAEC]), cerca de 51% de los gastos cubiertos por este
plan en circunstancias catastroficas son atribuibles a ENT.
Por dltimo, los célculos basados en la medida amplia que
abarca a los gastos médicos posiblemente atribuibles
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a ENT (de la que ya hemos hablado) procedentes de la
Encuesta de Presupuestos Familiares indican que, en
general, 38% de los gastos de los hogares con gastos
catastroficos se deben a ENT.

Al calcular un promedio ponderado de los gastos
en medicamentos, hospitalizaciones y todos los demas
gastos, utilizando la proporcion atribuible a ENT dentro
de cada categoria sanitaria, se puede estimar de manera
aproximada qué proporcion general de los gastos
médicos catastréficos se deben a ENT. Segtin este calculo,
en los hogares con gastos catastroficos, cerca de 36% de
los gastos médicos se deben a ENT. A partir de ello, se
puede inferir que, si 36% de los gastos catastroficos se
atribuyen a ENT, 36% de los casos también se deben a
ENT. Se trata de una inferencia muy audaz (puesto que
solo es valida si los hogares tuvieron solamente gastos que
se atribuyeron o que no se atribuyeron a ENT), pero es la
mejor aproximacion que se puede hacer dadas las fuentes
de datos disponibles. Si se da por sentado que, de 2,1% de
los casos de gastos médicos catastrdficos, 36% obedecen
a ENT, se obtiene como resultado que 0,8% (menos de
1%) de los hogares chilenos afrontan gastos catastréficos
a causa de ENT (cuadro 5.7). En el cuadro 5.7 también
se presentan otras estimaciones basadas en distintos
umbrales. Por ejemplo, si el gasto catastréfico se define
como un gasto médico mayor de 30% de los ingresos
familiares, el porcentaje de hogares chilenos que afronta
gastos médicos catastrdficos atribuibles a ENT aumenta
de 0,8% a 1,5%.

ENSENANZAS EXTRAIDAS
Y RETOS FUTUROS

En el presente estudio piloto, realizado en Chile, se
realizaron célculos de linea de base de los valores de
tres indicadores de los aspectos socioeconémicos y
multisectoriales de las ENT. Tres resultados principales
se desprendieron del estudio. Primero, el gobierno
central chileno dedico cerca de 0,7% de su presupuesto
a la prevencién de las ENT y a la promocién de la salud.
Segundo, cerca de 27% de la poblacién chilena no
puede afrontar el costo de una alimentacion saludable
(un régimen que cumpla con las recomendaciones
alimentarias nacionales). Tercero, cerca de 0,8% de los
hogares chilenos tienen gastos médicos catastrdficos
a causa de las ENT. El estudio fue importante porque
demostrd la factibilidad de calcular los tres indicadores
en poco tiempo (aproximadamente cuatro meses). Sin
embargo, surgieron grandes dificultades que permiten
derivar ensefianzas de valor para futuras estimaciones de
estos indicadores.
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Debido a la escasez de datos, se dificulté llevar a cabo
las tres estimaciones. El aspecto mas dificil del calculo
sobre lo que invierte el sector publico en la prevencién
de las ENT y en los programas de salud, es la creacién
de un sistema de contabilidad sistematico para llevar
un control de estos gastos a nivel programatico en
todos los ministerios, tarea que exigirfa una inversién
de recursos cuantiosa y sostenida. La ausencia de este
tipo de sistematizacion redund6 en la necesidad de
usar métodos de estimacién indirectos para hacer los
célculos. Por consiguiente, la incertidumbre que rodea a
las estimaciones de este estudio es bastante alta y otras
hipétesis razonables habrian conducido a estimaciones
muy distintas. Por ejemplo, el célculo del porcentaje
del gasto publico destinado a la prevenciéon de ENT y a
la promocién de la salud se basé en la conjetura, que es
razonable, de que aproximadamente 30% de las horas—
hombre en los consultorios de atencién primaria se
dirigen a estas actividades. Pero una conjetura de 10% del
tiempo habria reducido a la mitad la estimacién general
de la cantidad invertida por el gobierno en dicha drea
(118.000 millones de pesos en lugar de la cifra de 249.000
millones de pesos). Para obtener calculos mas precisos, se
habrian necesitado pasos mucho mas laboriosos que se
deben contemplar si se intenta refinar estos valores en un
futuro. Ademas, esta falta de precision refleja el hecho de
que los consultorios de atencién primaria reciben fondos
per capita en vez de honorarios por servicios prestados,
por lo que es dificil aislar la inversion en la prevencion
de ENT y la promocién de la salud. En el contexto de una
atencion primaria de salud subfinanciada y sobrecargada,
es probable que los recursos dedicados a la promocién
de la salud se reorienten hacia servicios curativos, ya que
hay una demanda manifiesta de estos ultimos pero una
menor demanda de medidas de prevencion.

Este primer intento por cuantificar los aspectos
socioeconémicos de las ENT ha sentado las bases para la
obtencion de calculos mas precisos en el futuro, puesto
que ha dado a conocer qué datos faltan en particular y qué
pasos hay que dar para obtenerlos. Por ejemplo, para que
pueda medirse directamente la proporcién de hogares
que afrontan gastos sanitarios catastroficos a causa de las
ENT, es preciso que futuras versiones de la Encuesta de
Presupuestos Familiares contengan preguntas en torno a
la situacién de los integrantes del hogar respecto de las
ENT vy los gastos médicos atribuibles especificamente a
estas enfermedades. Una contribucién importante del
estudio piloto en Chile, orientada a subsanar esta falta de
datos directos, fue la elaboracién de un método indirecto
para separar las ENT partiendo de la clasificacion
de los gastos médicos notificados en la Encuesta de
Presupuestos Familiares.



Otras posibilidades consisten en calcular las
repercusiones econdmicas de las ENT usando datos
referentes al individuo en vez del hogar, como se hace
en los estudios relativos a los costos por enfermedad.
Este método esta mas desarrollado y puede aplicarse con
los datos que ya existen. Su desventaja radica en que el
hogar no se admite como unidad de analisis, que es lo
mas conveniente cuando se analizan las repercusiones
econdmicas de las enfermedades en la poblacion.

Una gran dificultad ala hora de calcular las inversiones
del gobierno en las ENT, fue la escasez de respuestas de
los ministerios del gobierno distintos del MS. Como
resultado se propuso elaborar una guia con una muestra
de los distintos tipos de programas gubernamentales
dirigidos a promover la salud o prevenir las ENT en una
amplia variedad de ministerios. En el informe del grupo
de reflexion de la OPS sobre las ENT vy el desarrollo (OPS
2013) se proporcioné una lista de 20 actividades de este
tipo en ocho ministerios, a la que se pueden agregar los
programas encontrados en el estudio piloto chileno. Se
podria alargar la lista aun mas si se hiciera una revisiéon
bibliografica de los estudios donde se examina el gasto
sanitario destinado a ENT. Una guia de esta indole seria
util al entablar debates con otros ministerios acerca de
su funcién en la promocioén de la salud y la prevencion
de ENT. Para recopilar los datos también seria util una
encuesta concebida especificamente sobre la base de
actividades de este tipo. Salta ala vista que es preciso lograr
un compromiso intersectorial en torno a esta iniciativa
de medicidn, a fin de obtener resultados representativos
que puedan observarse a lo largo del tiempo. Sobre todo,
cabe seflalar que la escasa respuesta de otros ministerios
del gobierno es, en si, un indicador de la necesidad de
adoptar un enfoque basado en la participacién de todo
el gobierno en la lucha contra las ENT y la promocién de
la salud.

A propésito de los intentos por medir la asequibilidad
de un régimen alimentario saludable, cabe hacer un par
de recomendaciones para facilitar el uso de este indicador
en un futuro. La primera es la de tratar de captar el hecho
de que los alimentos saludables cuestan menos en las
zonas rurales que en las zonas urbanas. La segunda es
la de sondear la posibilidad de adoptar otros regimenes
alimentarios saludables. Se determiné que el régimen
alimentario saludable que se basa en las recomendaciones
alimentarias nacionales de Chile es mds costoso que
el basado en la actual canasta bésica de alimentos del
pais; pero, como se sefiald anteriormente, esto se debe
al conjunto particular de recomendaciones alimentarias
que alientan la sustitucion de alimentos menos saludables
y mas baratos por alimentos saludables y mas costosos.
Determinar los costos de otros regimenes alimentarios
“saludables” es una investigacién empirica importante

que esta pendiente y que tiene implicaciones normativas
relevantes. Mas fundamental aun es la cuestion de qué
se entiende por una alimentacién “saludable” y, sobre
todo, de qué relacién existe entre las recomendaciones
alimentarias normativas y la observaciéon empirica de
los hébitos alimentarios de una poblacién. Para que sea
eficaz la vigilancia del acceso a los alimentos saludables,
es imprescindible que los interesados directos se pongan
de acuerdo con respecto a estas cuestiones.

A pesar de todos estos problemas, la estimaciones
que se han presentado aqui constituyen una primera
aproximacién importante a la dimension socioeconémica
de las ENT en Chile y sientan las bases para las
investigaciones futuras en las Américas. Asimismo
representan un gran avance en la toma de decisiones e
implementacion de medidas contra las ENT basadas
en la evidencia. Se espera calcular estos indicadores en
otros paises de las Américas y llevar a cabo otras rondas
de estimaciones en Chile para monitorear las tendencias
normativas y sus repercusiones.
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Macroeconomia y factores de riesgo de las ENT:
un programa de politicas

David Mayer-Foulkes e llana Mayer-Hirshfeld

INTRODUCCION

La finalidad de este articulo es examinar las dimensiones
macroecondmicas de las politicas sanitarias publicas,
basadas en datos probatorios, con objeto de reducir la
prevalencia de las enfermedades no transmisibles (ENT)
crénicas y sus factores de riesgo en América Latina y
el Caribe (ALC). El objetivo es presentar un esquema
general de la macroeconomia de las ENT, desde el
manejo de los factores de riesgo y los costos sanitarios,
hasta el crecimiento econémico y el desarrollo humano
en el largo plazo. En este texto se resumen y desarrollan
ideas aportadas anteriormente por otros autores (Mayer-
Foulkes y Pescetto-Villouta 2012).

Caracteristicas principales de las ENT

Las ENT y las politicas multisectoriales necesarias para
reducir sus factores de riesgo, constituyen una prioridad
en los programas de politicas y de salud publica. La
razon es que las ENT estan asociadas con elevados costos
sociales, econdmicos y sanitarios debidos a la pérdida
innecesaria de un periodo de vida potencialmente sana.
Por otro lado, los principales factores de riesgo de estas
enfermedades son los ya muy conocidos efectos negativos,
ocasionados por el hombre, cuyo origen radica en los
sectores economicos que producen bienes de consumo
o externalidades con consecuencias nocivas para la
salud. Por lo tanto, aun cuando en si mismos signifiquen
un reto formidable para el sector de la salud, de hecho

estdn indicadas la promocién de la salud y la prevencion
por lo que respecta a las ENT. La aplicacién de una
estrategia de este tipo requiere la ejecucién de politicas
basadas en datos probatorios con objeto de modificar el
comportamiento de los consumidores, los productores y
los responsables de la planificacién urbana, entre otros.
Las evaluaciones econdmicas correspondientes abarcan el
comportamiento macroeconémico de largo plazo de las
economias pertinentes y sus asociados econémicos.

En las ENT se da una caracteristica peculiar, en
comparaciéon con las enfermedades transmisibles: una
parte considerable de sus factores de riesgo se debe a
las acciones humanas. Las ENT se relacionan con los
estilos de vida malsanos y, especificamente, con aquellos
caracterizados por la alimentacién malsana, el abuso en
el consumo de alcohol, el consumo de tabaco y la falta
de actividad fisica. El término malsano significa, segun el
diccionario de la Real Academia Espafiola (http://dle.rae.
es/?1d=040cawT), “daioso a la salud” La palabra implica
la posibilidad de eleccion en relacion con los resultados
en materia de salud, que se da tanto en lo individual como
en lo colectivo, y que es especialmente pertinente por lo
que respecta a la formulacion de las politicas sanitarias.
Se emplea el término “malsano” para hacer referencia al
componente producido por el hombre de los factores de
riesgo de las ENT, o sea, el consumo de productos y la
exposicion a externalidades malsanas.

Las externalidades y el consumo malsanos tienden
a corresponder a productos atractivos y modernos
producidos por las grandes empresas con fines de lucro,
asi como a externalidades urbanas, cuya repercusién
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Figura 6.1 Los productos malsanos, es decir, el componente de los factores de riesgo de las ENT ocasionado por el hombre,
suelen asociarse con beneficios positivos inmediatos y consecuencias futuras negativas

Beneficios

positivos
w . .
k= inmediatos
o
c
L)
o
| Consecuencias
L4l negativas

inmediatas

M Bien Normal
[ Bien No saludable sencillo

B Bien Malsano tipico

Tiempo

Consecuencias futuras
negativas sujetas a
incertidumbre y/o

informacion inadecuada

v

Fuente: Modificado de Mayer-Foulkes y Pescetto-Villouta, “Economic Development and Non-Communicable Chronic Diseases,” Global Economy Journal, 2012, Vol. 12: Iss. 4, 1-44,

Figura 1, utilizado con autorizacién.

nociva a menudo no es facilmente apreciable. El consumo
de estos productos plantea problemas de conocimiento,
aprendizaje e irracionalidad en las decisiones del
consumidor, asi como la responsabilidad enla produccidn,
la publicidad y la planificacién social. La prevalencia de
estos cuatro principales tipos de factores de riesgo de
las ENT producidos por el hombre (mala alimentacién,
abuso en el consumo de alcohol, consumo de tabaco y falta
de actividad fisica), estd relacionada con las principales
fuerzas determinantes del cambio social, econémico y
cultural, incluida la globalizacién, la urbanizacién y el
entorno general de las politicas (OMS 2002).

En condiciones extremas, podria resultar razonable
consumir productos malsanos, por ejemplo, cuando no
se dispone de agua potable y en su lugar se consumen
bebidas gaseosas. Sin embargo, tal comportamiento
también puede significar una ignorancia irracional,
por ejemplo, cuando el beneficio percibido del habito
de consumir bebidas gaseosas es la autoestima y la
consecuencia no percibida es la enfermedad o la muerte
en el largo plazo. Para comprender mejor los problemas
que se dan en relacion con los productos malsanos, cabe
observar que éstos tienden a tener una caracteristica
comun: un beneficio inmediato junto con consecuencias
negativas futuras y de largo plazo, acerca de las cuales
el consumidor, e incluso el productor, pueden no estar
informados o carecer de certeza (figura 6.1).
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La carga de las ENT

A partir de la Conferencia Sanitaria Panamericana
celebrada en 2002, se ha reconocido a las ENT como la
principal causa de muerte y morbilidad prematuras en
la region ALC. En 2007, 76% de las defunciones en ALC
estuvieron relacionadas con ENT y, de ellas, 60%, con las
principales ENT. La Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS) calcul6 también que en 2007 habia alrededor
de 250 millones de personas que vivian con una ENT
(Pescetto 2011). De los individuos de entre 30 y 60 afios de
edad, 50% tenian al menos una ENT y estas enfermedades
repercutian a menudo en su capacidad para criar a los
ninos y ser productivos al interior de la fuerza laboral,
a la vez que sufrian una muerte prematura (Anderson y
colaboradores 2009). En 2013, de los nifios menores de
cinco anos de edad en ALC, aproximadamente cuatro
millones (cerca de 7%) tenian sobrepeso (OMS 2014).
Para las préximas décadas, se prevé el aumento
sustancial de la carga econdmica de las ENT (Suhrcke
y colaboradores 2006). Un informe del Foro Econémico
Mundial yla Escuela de Salud Publica de Harvard (Bloom
y colaboradores 2011) calcula que las ENT costardn a la
economia mundial US$ 30 mil millones (lo cual equivale
a 48% del PIB mundial) durante los préximos 20 afios. En
un analisis macroecondmico, se calculd que cada aumento
de 10% de las ENT esta asociado con una disminucién de



0,5% en la tasa de crecimiento econémico anual (Stuckler
2008.) Se prevé que los costos fiscales sean mayores que
los costos de jubilacion (Adeyi, Smith y Robles 2007).

Las enfermedades crénicas implican costos enormes
en la atencién de salud en el largo plazo, ya sea que
estén financiados por las familias o por los sistemas de
salud. Estas enfermedades afectan también de manera
desproporcionadamente alta a los grupos de poblacién
pobres y vulnerables. Las ENT plantean un enorme
reto organizativo y tecnoldgico a los sistemas de salud.
Ciertas categorias concretas de enfermedades, como las
cardiovasculares (Suhrcke y Urbano 2010) y la diabetes
(Javitt y Chiang 1995), constituyen una amenaza creciente
para el desarrollo econdémico. Lo anterior se debe a sus
repercusiones directas sobre la salud y la atencién de
salud, asi como a los costos indirectos en la formacién de
capital humano en el largo plazo y el bajo rendimiento de
esas inversiones.

Economia de las politicas sanitarias para las ENT

Una proporcién significativa de los factores de riesgo
evitables de las ENT es causada por las acciones humanas.
(Asimismo existen factores genéticos, como ocurre en la

diabetes y en el cancer de mama). Estos factores de riesgo
evitables son el resultado de decisiones individuales y
colectivas que dan lugar a las externalidades y al consumo
malsanos que se han mencionado con anterioridad.
Muchas ENT deben preverse a través de modificaciones
en los comportamientos individuales y sociales en lugar
de llevar a cabo otras intervenciones, como serian las
vacunaciones y los antibidticos. Por consiguiente, la
formulacién de politicas para las ENT requiere de: 1) un
andlisis de las decisiones que determinan la prevalencia
de los factores de riesgo de las ENT, y 2) un analisis de
los efectos econémicos de las ENT cuya reduccion, una
vez que se han presentado, es el objetivo de la politica.
Ambos elementos son necesarios para una comprension
macroecondmica completa de las ENT. Esta es la esencia
del doble abordaje de las ENT utilizado por Maher
y colaboradores (2009). En los textos que siguen se
examinarn primero las consecuencias econdmicas de las
ENT y se analizara luego la economia de la prevalencia de
los factores de riesgo de las ENT.

Segun la definicién anterior, el desarrollo humano
saludable es aquel que se produciria si no existieran los
factores de riesgo debidos a la accién humana.

Figura 6.2 Modelo de la trampa del desarrollo humano que muestra a este Gltimo en un contexto de cambio tecnolégico,
diferenciado por niveles socieconémicos originados en fallas intergeneracionales institucionales y del mercado
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Fuente: Modificado de Mayer-Foulkes y Pescetto-Villouta, “Economic Development and Non-Communicable Chronic Diseases,” Global Economy Journal, 2012, Vol. 12: Iss. 4, 1-44,

Figura 2, utilizado con autorizacion.
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DESARROLLO HUMANQ Y
CRECIMIENTO ECONOMICO

Las ENT son trastornos de la salud con efectos de
largo plazo y cuyas repercusiones se dan a lo largo de
todo el ciclo de vida. Afectan el desempeiio humano.
El tiempo de trabajo se reduce y con él la aplicacion de
las correspondientes aptitudes o del capital humano.
A su vez, estos efectos reducen los ingresos y también
pueden retrasar el cambio tecnolégico, que es uno de los
determinantes del crecimiento econdémico. El tiempo de
trabajo y los ingresos disponibles deben ser redirigidos a
la atencién de los enfermos y el ahorro se reduce.
Consideradas en conjunto, estas repercusiones
econémicas de las ENT pueden interpretarse en un
modelo del desarrollo humano que incorpora el cambio
tecnoldgico y los obstaculos sucesivos a la inversion de
los capitales humanos a lo largo de toda la vida (Mayer-
Foulkes 2008a). El modelo explica el retraso en el
desarrollo humano y la persistencia de la pobreza en un
contexto intergeneracional de crecimiento econémico,
que beneficia a la salud y es beneficiado por ella. Por
ejemplo, los retrasos en el desarrollo humano ascienden
a cuatro generaciones en la transicién de la estatura
en Bolivia, Brasil, Guatemala y Pert y en la transicién
cognoscitiva en México (Mayer-Foulkes 2008b; Mayer-
Foulkes 2008c). De manera analoga, el desarrollo humano
interactia también con la transicién hacia la democracia

(Mayer-Foulkes 2013; Ranganathan y colaboradores
2015). Este modelo del desarrollo humano también
subraya el efecto tan importante que tiene el desarrollo
del nifio en la primera infancia sobre la educacién, la
salud y los ingresos en la edad adulta (figura 6.2).

En la figura 6.2 se muestran las caracteristicas
esenciales de una transicion epidemioldgica diferenciada
segiin los niveles socioeconémicos, con la aplicacién
del modelo de la trampa del desarrollo humano (Mayer-
Foulkes 2008a). En esta representacién esquematica,
existe un nivel socioeconémico alto y otro bajo. Cuando
el “desarrollo humano” hace referencia al conjunto de una
sociedad, implica la conjuncién del desarrollo humano de
los estratos socioecondmicos alto y bajo. Pueden persistir
las diferencias entre estos niveles socioeconémicos como
consecuencia de los fallos existentes en los mercados, las
instituciones y el gobierno. Cada nivel socioeconémico
experimenta un aumento intergeneracional del desarrollo
humano (por ejemplo, el indicado por los componentes
humanos del Indice de Desarrollo Humano del Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo, en el plano
individual). El incremento del nivel del desarrollo humano
sigue una secuencia de etapas en las cuales se produce una
evolucion de las preocupaciones de salud fundamentales,
en este caso a través de la nutricién, la vacunacién, el
saneamiento, la atencién materna y la mayor esperanza de
vida. Al mismo tiempo, la educacion evoluciona a través
del alfabetismo y de la educacién primaria, secundaria,
terciaria y superior, quedando rezagados los niveles

Figura 6.3 Las externalidades y el consumo malsanos reducen y distorsionan el desarrollo humano, con repercusiones
diferenciadas en los distintos niveles socioeconémicos
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Fuente: Modificado de Mayer-Foulkes y Pescetto-Villouta, “Economic Development and Non-Communicable Chronic Diseases,” Global Economy Journal, 2012, Vol. 12: Iss. 4, 1-44,

Figura 3, utilizado con autorizacion.

60



Figura 6.4 Repercusion de las externalidades y del consumo malsanos en los perfiles de salud, los costos sanitarios, la

educacion y los ingresos a lo largo de la vida
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Fuente: Modificado de Mayer-Foulkes y Pescetto-Villouta, “Economic Development and Non-Communicable Chronic Diseases,” Global Economy Journal, 2012, Vol. 12: Iss. 4, 1-44,

Figura 5, utilizado con autorizacion.

socioecondmicos inferiores. En las etapas iniciales del
desarrollo humano, en la mortalidad predominan las
enfermedades infecciosas y carenciales, mientras que en las
etapas posteriores las dominantes son las ENT. Al mismo
tiempo, el desarrollo tecnoldgico estd representado por
una transicién de los productos basicos a la urbanizacion,
la industrializacién y la situacién socioecondmica reflejada
por la brecha digital. Como sefiala Mayer-Foulkes (2013),
la transicién politica hacia la democracia también esta
relacionada con el desarrollo humano.

Obsérvese que en los niveles bajos de desarrollo
humano, los insumos baratos tienen una repercusion
alta, ya que son escasos para los pobres, quienes se ven
afectados por los fallos del mercado, las instituciones y
el gobierno. Segun avanza el desarrollo humano y se
produce la transicién epidemioldgica, incluso para los
pobres, los productos esenciales representan un nivel més
alto de desarrollo. Por ejemplo, los niveles elevados de
los servicios de salud y la toma informada de decisiones
pueden volverse cruciales para evitar las ENT. Por otro
lado, los requisitos técnicos para el propio sector de la
salud pueden llegar a ser mucho mas elevados que los
correspondientes al conjunto de la poblacién, lo cual
significaria un reto en la evaluacién de las politicas, la
vigilancia sanitaria, el conocimiento técnico médico, la
tecnologia médica y la administracion.

El primer grupo de estudios sobre la salud y el
crecimiento econdmico, en la que la OPS desempefné un
papel muy activo (Sachs 2001), se ocupd de las etapas
inferiores del desarrollo humano que se representan en
la figura 6.2. Estos estudios fueron motivados por los

resultados, que merecieron un Premio Nobel, sobre las
repercusiones de largo plazo de la salud en el crecimiento
econémico (Fogel 2002). Estos resultados se sintetizaron
en el concepto de evolucién tecnofisiolégica, una forma
rapida de evolucién humana transmitida culturalmente,
que es bioldgica pero no genética y que consiste en una
sinergia entre mejoras tecnoldgicas y fisioldgicas.

La transicion entre el predominio de las enfermedades
infecciosas y carenciales al correspondiente a las ENT,
puede considerarse como una etapa adicional de la
evoluciéon tecnofisioldgica, tanto en las naciones ricas
como en las que se encuentran en desarrollo. Esta etapa
adicional surge con la apariciéon de un tipo de pobreza
caracterizado por aspectos preocupantes vinculados con
la estatura, la nutricion y la mortalidad en nifilos menores
de un afo, las enfermedades infecciosas y carenciales,
la salud materna y la esperanza de vida. En 1971
Omran definié inicialmente el concepto de “transicién
epidemioldgica hacia las ENT”, junto con la transicién
demogréfica (Omran 2005). En la actualidad esta claro
que esta transicion no es tan unidireccional como se
planted inicialmente. En un mismo pais se pueden
traslapar varias etapas de la transiciéon. Es muy posible
que existan transiciones epidemioldgicas diferenciadas
en los diversos niveles socioecondmicos, segun explica
el modelo de la trampa del desarrollo humano (figura
6.2). Por otra parte, también es posible tener transiciones
de salud y demograficas que se vean afectadas por el
conjunto de las externalidades y el consumo malsanos
que se han mencionado antes (figura 6.1), o sea, por
factores de riesgo de las ENT ocasionados por el hombre.
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Dichos factores pueden repercutir en la transicién
epidemioldgica y distorsionarla, introduciendo lo que
se ha definido como un componente poco saludable, en
los perfiles de la poblacién y el ciclo de vida en cuanto a
salud, costos sanitarios, educacion e ingresos (figuras 6.3
y 6.4).

En resumen, el proceso de desarrollo humano forma
parte de la economia y define e interactia con la fuerza
laboral, el ahorro, las inversiones, los costos de la salud
y la educacién, el cambio tecnoldgico, etcétera. Este
proceso esta sujeto también a las repercusiones de las
externalidades y del consumo malsanos.

LA ECONOMIA DE LOS FACTORES
DE RIESGO DE LAS ENT

Los principales factores de riesgo de las ENT son los
alimentos malsanos y el abuso en el consumo de bebidas
alcohdlicas y/o el consumo de tabaco, lo cual se resume
como “consumo malsano’, asi como la inactividad fisica,
resumidos como “externalidades malsanas”. La demanda
y la oferta de estos factores de riesgo malsanos estan
directamente relacionadas con las politicas aplicadas y los
aspectos politicos de su reglamentacion.

Demanda, oferta y economia politica del consumo poco
saludable

Un factor de riesgo importante para las ENT es la
transicion nutricional, que ha tendido a reemplazar una
alimentacion tradicional rica en frutas y verduras, por
una poco saludable, con un contenido elevado de calorias
derivadas de las grasas animales y menos carbohidratos
complejos (Popkin 2002; OMS 2005; Yach y Beaglehole
2004). Entre los determinantes que subyacen en este y
otros factores de riesgo, se encuentran las principales
fuerzas impulsoras del cambio social, econdémico y
cultural, incluidas la globalizacién, la urbanizacién y el
entorno general de las politicas (OMS 2002).

La transicién nutricional no puede interpretarse como
un proceso racional de maximizacién de las preferencias,
adaptandola al paradigma econdmico basico de eleccion
racional individual y social. Por el contrario, se observa la
presencia de la irracionalidad explotada con fines de lucro.
Un ejemplo de lo anterior es la existencia de medidas muy
sencillas y costo-efectivas para aminorar la repercusién
de las ENT, como las de reducir el consumo de sal,
azucar, alcohol y tabaco. Otro ejemplo es la repercusion
que tienen los anuncios de bebidas endulzadas en nifios
y adolescentes. Cultivar la racionalidad comporta, como
minimo, un proceso de aprendizaje muy importante.
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En economia han surgido algunos avances que
trascienden el paradigma de la maximizacién racional
de las preferencias. Por ejemplo, Elster (2007) considera
el interés propio y el altruismo, la poca perspectiva y la
vision de futuro, las creencias, las emociones, la formacion
de creencias colectivas y la accién y toma de decisiones.
Kahneman (2011) tiene en cuenta la interaccion entre
el pensamiento rapido, intuitivo y emocional y el
pensamiento mas lento, mas deliberativo y mas logico.
Akerlof y Kranton (2010) reflexionan sobre la identidad
y las normas sociales.

Explotar la irracionalidad con fines de lucro en
la venta de los productos malsanos, comporta una
seleccion adversa (el consumidor no puede evaluar el
producto basandose en su aspecto). Lo anterior da lugar a
comportamientos como la comercializacién irresponsable
y la produccién negligente donde, a sabiendas, los
fabricantes elaboran y promocionan productos malsanos.

El consumo poco saludable tiende a ser dirigido por
algunas grandes empresas, cuya publicidad desempefia
un papel clave en la transicion nutricional. Asi, en 2013,
Nestlé gasté US$ 3.100 millones en anuncios; Coca Cola
desembolsd US$ 2.900 millones, mientras que Mars, Inc.,
PepsiCo y McDonald’s Corporation, en conjunto, pagaron
US$ 8.300 millones (Crain Communications Inc. 2014). Se
prevé que las grandes empresas alimentarias diversificadas,
que ocupan el segundo lugar en gastos en publicidad,
después de la industria automovilistica, gasten US$ 30.700
millones en anuncios durante 2016, con un leve aumento
respecto a los US$ 30.400 millones de 2015; y se prevé que
la publicidad de la industria farmacéutica alcance una cifra
de US$ 21.000 millones en 2016 (Maddox 2015). Estos
gastos masivos eclipsan el financiamiento disponible de la
OMS, cuyo presupuesto total para 2014-2015 fue de US$
1.990 millones anuales (OMS 2013).

Segun Pogge (2005a; 2005b), teniendo en cuenta la
Declaracion de los Derechos Humanos de las Naciones
Unidas, la naturaleza sistemética de los dafios causados
por la publicidad representa una violacién masiva de los
derechos humanos.

Cambio tecnolédgico y consumo poco saludable

La influencia que tienen en el mercado las grandes
empresas fabricantes de productos de consumo malsanos
tiene su origen, en parte, en la innovaciéon tecnolédgica.
Cuando mediante la tecnologia mas barata se elabora
un producto saludable dentro de una clase de alimentos,
no hay ningun problema. La dificultad surge cuando,
utilizando una tecnologia barata, se elabora un producto
poco saludable. Por lo tanto, puede haber un sesgo
inherente hacia los productos malsanos en el proceso de
innovacion, ya que muchos alimentos procesados son



menos saludables que los correspondientes productos
frescos, organicos. Es posible que la mayoria de los
productos mas saludables sean menos susceptibles de
ser producidos a gran escala con fines comerciales y, por
consiguiente, que sean mas costosos. En consecuencia,
es posible que su produccion, por un lado, sea menos
competitiva pero que, por otro, dafle menos el medio
ambiente. Es necesario conocer los determinantes
econdémicos precisos de la oferta en la transicién
nutricional, que estd modificando el aprovechamiento de
la tierra de cultivo y reduciendo, tal vez, la sostenibilidad.

Asi pues, hay margen para la aplicacion de politicas
publicas que promuevan la innovacion en aras de una
alimentacion saludable, en especial por lo que respecta
a la agroindustria de la fruta y la verdura. Parte del
problema puede radicar en que la produccién en pequeiia
escala, que pueden requerir algunos alimentos saludables,
haga necesario mas apoyo publico para la innovacidn, en
comparacién con lo que ocurre con la producciéon en gran
escala. (Para un analisis mas amplio de las distorsiones
macroecondmicas debidas a la influencia en el mercado
de productores en gran escala, constltese el trabajo de
Mayer-Foulkes y Hafner 2015).

La asignacion de tierras y el consumo poco saludable

En décadas recientes, el auge en los alimentos procesados,
las bebidas alcoholicas y el tabaco, ha tenido grandes
repercusiones en la asignacion de tierras. La magnitud
de la transformacion se pone de manifiesto en la “toma
de tierras” transnacional en todo el mundo, que se estd
produciendo principalmente en Africa subsahariana pero
también en América Latina (Borras Jr. y colaboradores
2012; GRAIN 2010; Lépez-Gamundi y Hanks 2011).
El término “toma de tierras” hace referencia a la oleada
mundial de adquisiciones de tierras por parte de grandes
empresas transnacionales (Cotula 2010). El término
destaca la repercusion que tienen la influencia politica y
la influencia en el mercado y la diferencia, por lo tanto,
de las ideas de eficiencia a que hacen referencia los
“mercados competitivos”

Las grandes empresas estan adquiriendo tierras
para producir alimentos ya sea saludables o malsanos
destinados a la exportacion, lo cual tendrd implicaciones
profundas para la agricultura mundial, los medios de
vida y la seguridad alimentaria de muchas personas, asi
como para la distribucién de los ingresos, en las proximas
décadas (Cotula 2010). Las repercusiones de la toma
de tierras incluyen un aumento de la prevalencia de los

factores de riesgo para las ENT, como consecuencia de las
repercusiones mundiales de la produccion poco saludable.

Las politicas destinadas a canalizar el proceso
agricola hacia la produccion de alimentos saludables son
especialmente importantes.

Externalidades malsanas

El principal factor de riesgo para las ENT que actda a
través de externalidades es la falta de ejercicio, lo cual
en gran medida es una consecuencia de las condiciones
de vida y de trabajo urbanas. A este respecto, son
necesarias una serie de politicas, por ejemplo, en cuanto
al transporte, el disefio urbano, la disponibilidad de areas
de ocio y mejores lugares de trabajo.

Estas y otras externalidades, como la contaminacién
urbana y agricola, deben tenerse en cuenta como factores
de riesgo para las ENT.

Las repercusiones estaticas de la economia poco
saludable

Un sector sustancial de produccion poco saludable tiene
diversas consecuencias sectoriales estaticas previsibles.
Cuando, por las razones que se han comentado antes,
el consumo poco saludable pasa a ser un sector de la
economia que supera los niveles considerados como
optimos, su presencia reduce el sector de los alimentos
saludables. Los modos de vida y las externalidades
ambientales reducen también los recursos dedicados a
facilitar el ejercicio y conducen a tener calles inseguras,
menos espacios verdes y menos espacios abiertos para
caminar. El consecuente aumento en la prevalencia de las
ENT implica el incremento tanto de los gastos privados
en salud como de los publicos, a la vez que reduce el
trabajo productivo y la producciéon global. Una serie
de estudios realizados con datos pertenecientes al final
de los afios noventa en los Estados Unidos, arrojaron
algunos resultados dignos de mencién. La enfermedad
crénica redujo las horas de trabajo de los varones en 6,1%
y las correspondientes a las mujeres en 3,9% (Suhrcke y
colaboradores 2006). Los estilos de vida saludables en
la poblacién en edad de trabajar redujeron los costos
sanitarios en 49% en los adultos de edad igual o superior
a 40 afnos (Pronk y colaboradores 1999). Los costos
sanitarios individuales aumentaron en 36% debido a la
obesidad; en 21% por el tabaquismo, y en 10% con el
consumo excesivo de alcohol (Sturm 2002).
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Globalizacion y politica respecto a los factores de
riesgo de las ENT y formulacion de politicas

De acuerdo con el andlisis que se ha realizado, los
factores de riesgo de las ENT estan asociados con el
mercado globalizado. La globalizacién desempefia un
papel crucial en la salud mundial (OMS 2002), en los
determinantes de la salud como el medio ambiente
(McMichael 2002), los sistemas de salud (Price y
colaboradores 2001) y la provisién de medicamentos y
el consumo de tabaco (Bettcher y colaboradores 2000;
Shibuya y colaboradores 2003).

Delo anterior resulta que las medidas para reglamentar
los factores de riesgo de las ENT podrian definirse de
manera m4s eficiente en el plano mundial, en consonancia
con el mercado mundial y con el marco de referencia legal.
Sin embargo, la globalizacién ha causado un debilitamiento
de la gobernanza de politicas ptblicas en relacién con el
poder de los mercados. La influencia en el mercado ha
alcanzado cotas més altas en todo el mundo. El desarrollo
de la gobernanza mundial apenas estd empezando, al
tiempo que la gobernanza nacional se ha visto debilitada
por la globalizacién, a través de procesos como la
competencia tributaria (Mayer-Foulkes 2015). Ademais,
la formulacién de politicas nacionales debe atenerse a lo
establecido en los acuerdos de la Organizacion Mundial
del Comercio (OMC), lo cual incluye la exigencia onerosa
de estar basadas en datos probatorios. Las prioridades
de las empresas multinacionales fueron puntos clave
permanentes en las discusiones sobre la declaracion
politica, recientemente firmada, de Naciones Unidas sobre
las ENT (Fink y Rabinowitz 2011). La propia OMS no es
inmune a estos problemas, que influyen en la formulacién
de politicas y la objetividad de la investigacion (Feig y
Shah 2011; Shah 2011; Williams 2006).

La presencia de la influencia en el mercado en la
generacion de los factores de riesgo de las ENT, que
se pone de manifiesto en la existencia de cabildeo,
publicidad y ganancias, indica la necesidad de contar con
una accion politica para situar las politicas sanitarias en
el lugar que les corresponde. Tanto los generadores de los
factores de riesgo de las EN'T, como los fabricantes de los
tratamientos de salud intervienen profundamente en la
toma de decisiones del gobierno en la politica sanitaria.
Esto comporta, por ejemplo, un intenso cabildeo por
parte del sector farmacéutico. Chopra (2002) ha abordado
las consecuencias negativas de la influencia de las grandes
empresas en la promocién de la alimentacién saludable.
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La situacién es tan precaria que Chopra y Darnton-Hill
(2004) recomiendan toda una serie de acciones a adoptar
contra la industria alimentaria poco saludable, similares
a las que se tomaron contra la industria tabacalera. La
declaraciéon de Naciones Unidas sobre la prevencién
y el control de las ENT (UN 2011) es un paso en esta
direccidn, siguiendo lo que se hizo en el Convenio Marco
de la OMS para el Control del Tabaco. Magnusson (2007;
2009) describe como mejorar y coordinar los procesos
mundiales para el desarrollo de la salud. Horton y Lo
(2014) consideran que la proteccion de la salud constituye
un reto mundial para el capitalismo.

El programa de prevencién de las ENT ha avanzado de
manera lenta, pero sistemadtica. Por ejemplo, Hospedales
y colaboradores (2012) resumen los esfuerzos impulsados
por los paises de la regiéon ALC para abordar y prevenir
las ENT. Voon y colaboradores (2014) exploran los
problemas existentes para establecer reglamentaciones
respecto a los factores de riesgo de las ENT que se atengan
al marco de la OMC y que puedan resistir, por lo tanto, las
impugnaciones legales de las empresas. Bonilla-Chacin
(2014) documenta los retos existentes en cuanto a la
gobernanzaen el disefio ylaejecucién delasintervenciones
multisectoriales destinadas a toda la poblacion, para la
prevencion de los factores de riesgo en varias naciones de
ALC, con estudios de caso sobre politicas en Argentina
para reducir el consumo de grasas trans y de sodio; el
entorno fisico que se ha creado en Bogota para promover
la actividad fisica; los acuerdos nacionales de México
para la salud alimentaria (la Estrategia Nacional para la
Prevencioén del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes); las
politicas antitabaco de Uruguay y las politicas de control
del tabaco de Argentina.

Las principales recomendaciones en materia de
politicas para el control de los factores de riesgo de las
ENT incluyen impuestos, etiquetado, disposiciones
legales y reglamentos sobre la publicidad y el contenido
nutricional, y campanias de informacién. Otra propuesta
corresponde a las medidas voluntarias por parte de las
industrias para mejorar sus productos, por ejemplo en
lo relativo al contenido de sal, sin intervencion directa
del gobierno. Varios autores han comparado la eficacia
de combinar diversas politicas para algunos de los paises
de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdémicos (OCDE) (Cecchini 2011; Lauer 2011; Sassi
y Hurst 2008; Sassi, Cecchini, Lauer, y Chisholm 2009;
Sassi, Devaux, Cecchini y Rusticelli 2009; Sassi, Devaux,
Church, Cecchini y Borgonovi 2009).



CONCLUSIONES: POLITICAS
SANITARIAS SOBRE LAS ENT PARA
AMERICA LATINAY EL CARIBE

Las ENT son un fenémeno costoso y que persiste alo largo
de la vida. En términos generales, una parte importante
de esa carga de morbilidad es consecuencia del consumo
y de las externalidades malsanas. Por consiguiente, las
politicas destinadas a las ENT tienen dos objetivos clave:
1) reducir la prevalencia de los factores de riesgo, y 2)
brindar el tratamiento de una manera costo-efectiva.
Ambos son dificiles de alcanzar y requieren del desarrollo
de capacidades decisorias basadas en datos probatorios.

Tantolacreaciéndebasesdedatoscomolaacumulacién
de los conocimientos necesarios para la evaluacion de las
politicas, resultan costosas y plantean un reto cientifico
cuya consecucién podria requerir tanto tiempo o mas
que el necesario para aplicar las politicas preventivas.
Por otro lado, el manejo de las ENT implica un proceso
de aprendizaje tanto individual como social. Una parte
considerable de las politicas preventivas con respecto a las
ENT puede interpretarse como la ejecucion de un proceso
de aprendizaje. Por consiguiente, es necesario ejecutar la
politica sanitaria a la vez que se construyen la evidencia
y la experiencia basica necesarias. Lo anterior también
se aplica a la ejecucion de la vigilancia de enfermedades,
reorientando los sistemas de salud para responder a las
ENT, y al implantar las medidas de promocién de la salud
y de prevencién de las enfermedades (OPS 2007).

Los factores de riesgo de las ENT se producen en todo
el ambito mundial. Su reglamentacion debe atenerse a lo
establecido en los acuerdos econémicos mundiales, como
los de la OMC. Asi pues, los acuerdos internacionales
pueden ser los instrumentos mas eficaces y eficientes para
reducir esos factores de riesgo. Sin embargo, la estructura
concentrada del mercado de elaboracién de productos
malsanos tiene grandes efectos en la economia politica
nacional e internacional, que no solo distorsionan
la produccién y la asignacién de recursos nacional y
mundial, sino que también dificultan el desarrollo de
estas politicas de salud publica.

Para los paises de la region ALC, estd claro que se
requiere una estrategia de cooperaciéon que aproveche
los denominadores comunes existentes en estas naciones.
Esto permitiria reunir los recursos necesarios para
afrontar los retos técnicos, de salud y reglamentarios de
las politicas destinadas a las ENT.

La reduccién de la prevalencia de los factores de
riesgo de las ENT requiere la creacion de capacidades de
gobernanza mundial para establecer politicas sanitarias
coordinadas. Ese tipo de coordinacién podria ayudar
también a reunir los datos y el conocimiento necesarios

para reorientar los sistemas de salud a dar respuesta a las
ENT vy para evaluar las politicas.

Ya se han desarrollado una serie de medidas especificas
y costo-efectivas para la prevencion de los factores de
riesgo y de las enfermedades, y esas medidas constituyen
un punto de partida para establecer politicas sanitarias
respecto a las ENT (OMS 2014).

Se necesitan politicas multisectoriales para mejorar el
sector alimentario que incluyan el fomento ala innovacién
en la industria agroalimentaria de frutas y verduras
saludables. Mayer-Foulkes y Pescetto-Villouta (2012)
han propuesto algunos elementos para una iniciativa
destinada a fomentar una alimentacién saludable en la
Regién de las Américas.

Actualmente los datos precisos sobre los costos
directos e indirectos de las ENT en ALC son escasos. Es
esencial llevar a cabo un esfuerzo concertado que incluya
la colaboracién de multiples instituciones de esas y otras
naciones, de tal manera que sea posible la reduccion
costo-efectiva de las ENT.
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La repercusion de las enfermedades
no transmisibles en la equidad en salud
en América Latina

ASPECTOS CONCEPTUALES

sCudl es la diferencia entre equidad e igualdad en
salud? Este debate ha estado presente desde los afios
ochenta entre los economistas de la salud y ha revelado
importantes diferencias de opinién. Hasta la actualidad,
la mayor parte de la discusién ha tenido lugar en los
paises desarrollados. Ademas de pulir los conceptos
y las definiciones, el debate se ha centrado en si la
atencion de salud es un bien social o es una cuestién de
justicia distributiva. Esta vigorosa discusion ha puesto
de manifiesto puntos de vista diferentes acerca de como
establecer o reformar los sistemas de salud (Daniels
1982). Segun algunos autores, la desigualdad en salud
es el resultado de diferencias en la herencia genética,
en los comportamientos sociales e individuales, en las
experiencias vividas, en la exposicion a factores de riesgo
para la salud y en el acceso a los servicios de promocién
de la salud, prevencién y tratamiento adecuados. Dada
la presencia de tantos determinantes, la desigualdad en
la salud es la norma, puesto que no hay dos personas
que tengan exactamente el mismo estado de salud. Para
Culyer y Wagstaff (1993), “la igualdad en la salud debe
ser el principio dominante y, por consiguiente, la equidad
en atencidn de salud debe implicar una distribucién de
la atencion que lleve a aproximarse lo més posible a una
distribucion igual de la salud”.

Sin embargo, la igualdad en la salud estd asociada
con la funcionalidad humana, dado que una mejor salud
mejora la capacidad de una persona para ser productiva

André Medici

en la sociedad. Por este motivo, todas las personas deben
tener derecho a acceder a los servicios de la salud. De
lo contrario, la sociedad estd negando la igualdad de
oportunidades pluridimensionales para todos. Por
esta razon Amartya Sen, Premio Nobel de Economia
(2002), considera que la equidad en salud es un principio
dominante y una cuestion de justicia social: “La igualdad,
como idea abstracta, no es muy incisiva y el trabajo real
empieza con la especificacion de aquello que se va a igualar
[...]. Es ahi donde la salud pasa a ser una preocupacion
fundamental, lo cual convierte a la equidad en salud en
una cuestion clave para la comprension de la justicia
social. Sin embargo, es importante tomar en cuenta que la
salud entra en el escenario de la justicia social de maneras
diferentes y que no todas ellas llevan exactamente a la
misma interpretacion de las disposiciones sociales. Como
resultado de ello, la equidad en salud es una cuestion
ineludiblemente pluridimensional”.

El grado en el que la sociedad proporciona acceso
a la salud para todos es una cuestion de equidad. Esta
equidad se mide en la igualdad de oportunidades para
adquirir conocimiento y para acceder a los servicios de
promocioén de la salud, prevencién y tratamiento, segiin
las necesidades de cada uno. Equidad significa que quienes
tienen las mismas necesidades de atencién de salud
deben recibir servicios equivalentes (equidad horizontal),
mientras que quienes tienen necesidades diferentes deben
recibir niveles distintos de recursos de atencion (equidad
vertical). El gobierno debe proporcionar a la poblacién
un conocimiento suficiente acerca de los factores de
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riesgo para que todos puedan tener la oportunidad de
evitar los riesgos conductuales para la salud. Asimismo, el
gobierno debe intervenir en los entornos sociales cuando
estos entrafien riesgos para la salud colectiva.

De esta manera, ademas de llevar a cabo campanas
educativas y difundir el conocimiento sobre los factores
de riesgo para la salud, los gobiernos deben ser capaces
de aumentar la igualdad de oportunidades en salud con
las siguientes acciones: a) establecer entornos humanos
exentos de contaminacion y seguros frente a las catastrofes
y frente al cambio climatico, b) hacer que los sistemas de
transporte estén exentos de accidentes de transito en la
medida de lo posible, ¢) promover formas asequibles de
realizar actividades fisicas (por ejemplo, con canchas de
deportes y parques publicos y reglamentando la sociedad
de manera tal que permita a la poblacion disponer de
tiempo para realizar esas actividades), d) reglamentar
y hacer cumplir las normas de salud e inocuidad de
los alimentos y de otros productos para el consumo
humano, y e) reglamentar y supervisar las normas de
salud ocupacional y la prevencién de las enfermedades
relacionadas con el trabajo.

Por otro lado, disponer de sistemas de salud equitativos
significa que todos puedan tener acceso y usar servicios
de atencién de salud que satisfagan sus necesidades de
prevencion y de asistencia aguda y de urgencia y que
permitan tratar las enfermedades no transmisibles (ENT).
Ademas, todas las personas también deben tener acceso
a centros de rehabilitacion y a la atencién a largo plazo.

En otras palabras, la cobertura universal de salud esta
directamente asociada con la igualdad de oportunidades
y la equidad en salud.

El problema radica en cémo comenzar con este
enfoque basado en los derechos y después evaluar
indicadores y medidas eficaces de las inequidades en
materia de salud. Es facil decir que existen inequidades
sociales en la salud porque la sociedad es desigual y
que la unica manera de responder a las inequidades en
materia de salud es resolver las desigualdades sociales.
Sin embargo, los gobiernos (incluidos los de América
Latina) que han tratado de resolver las desigualdades
sociales en la salud mediante la aplicacion de politicas
y medidas populistas, como los servicios de salud
gratuitos para todos, no han resuelto las desigualdades
sociales ni han alcanzado una equidad en salud. En
cambio, la igualdad de oportunidades en el trabajo, la
educacion y la participacién social y politica, desempeiia
un papel eficaz en la mejora de las condiciones de salud
para todas las personas y en la reduccion de la inequidad
en la salud. Esto se ha puesto de manifiesto en diversos
paises desarrollados.

Un programa compartido que combine una igualdad
de oportunidades en salud y en otras politicas sociales
logra un cambio real al aumentar el acceso equitativo a los
servicios que pueden ayudar a tratar las ENT. En los paises
de ingresos medianos, las ENT han pasado a ser una grave
amenaza. La exposicion a los factores de riesgo asociados
con ellas y la falta de servicios de promocién de salud,

Figura 7.1 Mecanismo por los cuales las ENT podrian aumentar la inequidad y perpetuar el ciclo de la pobreza
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prevencion, tratamiento y rehabilitacion, pueden aumentar
tanto la inequidad en materia de salud como el riesgo de
empobrecimiento de grandes sectores de la poblacién. En
la figura 7.1 se muestra un esquema analitico que explica
de qué forma podria producirse esta situacion.

Elhecho de vivir con una ENT aumenta la demanda de
servicios de salud. Si esta atencion adicional no es cubierta
por un seguro de enfermedad publico o privado, los
individuos pueden enfrentarse con un aumento notable
de los gastos personales. Esto puede ser especialmente
cierto en el caso de las personas pobres, que a menudo
no disponen de un seguro de enfermedad regular, con lo
que se incrementa la proporcion del presupuesto familiar
destinada a los servicios de salud. Esta situacion puede
aumentar la mala salud de los familiares, reducir las
oportunidades de trabajo de los adultos y las de estudio
de los ninos, conducir a una muerte prematura de los
integrantes del hogar econdmicamente activos, reducir
los ingresos del hogar y abrir las puertas de la pobreza a
la familia. Para evitar este circulo vicioso entre las ENT
y la privacién, es importante supervisar de qué forma
afectan las ENT los ingresos familiares. Basandose en ello,
deben tomarse medidas para abordar las disparidades de
ingresos y para aumentar el acceso a los servicios de salud
de la poblacién que sufre las ENT.

A pesar de los avances realizados en la cobertura
sanitaria, la mayoria de los sistemas de salud existentes
en América Latina no estdn preparados para enfrentar los
retos de las enfermedades crénicas. Tanto la incidencia
de las ENT como su carga econémica han aumentado
en América Latina en los tdltimos anos y los pobres
son quienes han sufrido en mayor medida sus efectos.
A partir de informacién procedente de la literatura,
en este articulo se examinaran cuatro aspectos de la
repercusion que tienen las ENT en la equidad en los
paises latinoamericanos: a) los factores de riesgo, b) la
morbilidad, ¢) la utilizacion de los servicios de salud, y d)
los gastos asumidos por los propios individuos.

EQUIDAD Y VIDA CON LAS ENT:
FACTORES DE RIESGO'

Segin el Observatorio Mundial de la Salud de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), los factores
de riesgo de las ENT son comportamientos individuales
frecuentes y prevenibles que subyacen en la mayoria de
las ENT. Estas conductas incluyen el consumo de tabaco,
la inactividad fisica, el abuso en el consumo de alcohol y
una alimentacion poco saludable. Estos comportamientos
pueden conducir a cuatro alteraciones metabdlicas y
fisiolégicas clave: hipertension, sobrepeso u obesidad,
hiperglucemia y aumento del colesterol. Estas cuatro

alteraciones son la causa de la mayor parte de la morbilidad
asociada con las ENT, especialmente como consecuencia
de las enfermedades cardiovasculares (como la angina),
la diabetes y algunos cdnceres. Ademas, estas alteraciones
pueden empeorar la percepcién que tienen las personas de
su propio estado de salud, contribuyendo a producir con
ello la baja productividad, el ausentismo y otros problemas
que impiden a las personas alcanzar una vida feliz.

En este apartado del articulo se abordard la forma
en la que algunos factores de riesgo asociados con la
morbilidad por las ENT estan correlacionados con los
niveles de ingresos. Los datos usados se basan en encuestas
domiciliarias.” Lamentablemente, no se dispone de
encuestas de este tipo para todos los paises ni para todos
los aflos recientes.™ Se presentaran los datos con el empleo
de los quintiles de ingresos y el indice de concentracién
(IC) para abordar los problemas de equidad asociados con
estos factores de riesgo de las ENT. El IC varia entre -1 y 1.
Cuando es positivo, la variable estd concentrada en la parte
mas rica de la poblacién. Cuando es negativo, la variable
estd concentrada en la parte mas pobre de la poblacion).
Los factores de riesgo evaluados en estas encuestas
domiciliarias son los siguientes: obesidad en mujeres no
embarazadas, tabaquismo, consumo insuficiente de frutas
y hortalizas, actividad fisica insuficiente y abuso en el
consumo de alcohol.

Obesidad en mujeres no embarazadas

Aparentemente, la obesidad no tiene una vinculacién
directa con los ingresos™. Las caracteristicas sociales y
culturales, la mejora en los conocimientos de la poblacién
y las medidas gubernamentales como las campafias de
comunicacion para la salud, configuran la obesidad de
la poblaciéon como un factor de riesgo. Sin embargo, los
estudios llevados a cabo por el Food Research and Action
Center (FRAC) acerca de la relacion entre la obesidad,
la inseguridad alimentaria y la pobreza, indican que las
mujeres y los niflos de bajos ingresos tienen mayores
probabilidades que los hombres de tener un riesgo de
padecer obesidad (FRAC 2015). Por este motivo, el
analisis que se hace en este apartado se centra en la
obesidad en las mujeres.

Segunlos datos de 12 paises de América Latina (cuadro
7.1), la obesidad en las mujeres no embarazadas oscila
entre 6,2% (Haiti) y 22,0% (Guyana). En el cuadro 7.1 se
pone de manifiesto también la existencia de diferencias
en la incidencia de la obesidad entre los distintos quintiles
de ingresos. En nueve de los 12 paises latinoamericanos
se observa una incidencia mayor de obesidad en las
mujeres con mds recursos econémicos en comparacion
con las mas pobres. No obstante, en los tres paises con los
niveles de ingresos mas altos (Brasil, Colombia y México),

n



Cuadro 7.1 Porcentaje de mujeres no embarazadas obesas en los diversos quintiles de ingresos en 12 paises latinoamericanos

- Quintil 2° Quintil 4° Quintil indice de

Pais sg&l‘:ﬁ: mas pobre quintil medio quintil masrico  Total concentracion
(%) (%) (%) (%) (%) (IC)

Bolivia 2008 8.2 158 20,1 23,2 16.8 174 0,084
Brasil 2003 9,2 8.8 92 89 75 8,7 -0,028
Colombia 2010 14,0 16,0 14,7 139 119 14,2 -0,038
Guatemala 1995 2,3 4,0 6.7 14,2 17,2 8,2 0,395
Guyana 2009 17.9 227 213 235 232 22,0 0,042
Haiti @ 2005/6 0.6 18 31 7.1 13,0 6.2 0,437
Honduras * 2005/6 75 132 207 24,4 24,0 19,0 0,181
México ® 2002/3 14,1 16,3 189 17,2 148 16,2 0,027
Nicaragua 2001 76 135 193 23,1 21.9 18,2 0,151
Paraguay 2002/3 92 89 938 16,6 10,7 1.4 0,064
Per(i ® 2004/8 50 122 17,0 178 15,0 14,2 0,111
gﬂ?}'ifjna 1996 75 13,0 13,7 139 147 12,9 0,086

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccién financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

Promedio de los dos afios indicados.

el indice de concentraciéon (IC) en la distribucion de la
obesidad en las mujeres no embarazadas segin los
quintiles de ingresos, es negativo o préximo a cero. En
Brasil y Colombia, la incidencia de obesidad es mayor en
las mujeres mas pobres que en las mujeres mas ricas.

Cuando los paises son muy pobres, las mujeres de los
grupos de mayores ingresos tienden a ser mas obesas. Sin
embargo, el crecimiento econémico y las mejoras en la
distribucién de los ingresos permitirian cerrar la brecha
de la obesidad entre las mujeres ricas y pobres. Ademas de
estos modelos, existen otros dos factores que a menudo
se pasan por alto, a saber: la relacion entre los ingresos
y el peso puede variar segun la raza o etnicidad y segun
la edad; y las disparidades en funcién de los ingresos
parecen estar reduciéndose con el tiempo.

En los Estados Unidos, entre 1980 y 2000 las
disparidades en las tasas de obesidad de las mujeres
disminuyeron al tener en cuenta variables como los
ingresos y el grupo étnico, aunque la prevalencia global
de la obesidad aumenté sustancialmente (Zhang y
Wang 2004). Las tasas de obesidad también aumentaron
tanto en las mujeres pobres como en las que no lo eran,
entre 1971 y 2000. Sin embargo, a fines del periodo, la
presencia de obesidad fue mayor en las mujeres pobres
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en comparacion con las que no lo eran, de manera similar
al patrén que se observa en el cuadro 7.1 para Brasil y
Colombia.

Otra manera de ver las inequidades en la distribuciéon
de una determinada variable, es la relacion existente entre
el quintil mas rico y el quintil mas pobre (razén Q5/Q1).
Enla figura 7.2, que se basa en los datos del cuadro 7.1, se
presenta la razdn entre el porcentaje de mujeres obesas en
el quintil de ingresos mds altos y el del quintil de ingresos
mas bajos en los 12 paises. Como puede apreciarse, los
paises con ingresos per capita mas elevados, como Brasil,
Colombia y México, son los que presentan un valor mas
bajo de esta razén, mientras que los valores mas altos
(superiores a 2) se dan en los paises con ingresos per
capita inferiores: Bolivia, Guatemala, Haiti, Honduras,
Nicaragua y Pert.

Algunos programas publicos, como las camparfias
masivas en medios de comunicacion realizadas en
Brasil y Colombia, han ayudado a reducir la obesidad
en los pobres. Estas medidas exitosas podrian servir
de modelo para otros paises de América Latina. Otros
programas que también podrian facilitar la reduccién de
la obesidad en las mujeres, son la creacién de subsidios
para alimentos saludables destinados a las mujeres de



Figura 7.2 Razon del porcentaje de mujeres no embarazadas obesas entre el quintil de ingresos mas altos y el de ingresos mas

bajos en 12 paises de América Latina

21,67

menores ingresos y la reglamentaciéon de la publicidad
de los alimentos y los programas de almuerzo en
la escuela. Sin este tipo de actividades, las tasas de
obesidad y sobrepeso en los paises de América Latina
seguiran aumentando en los grupos vulnerables y de
bajos ingresos, incluyendo a los indigenas.

Tabaquismo

Existen pruebas fehacientes de que, en los paises
desarrollados, el tabaquismo tiende a asociarse con los
grupos de menores ingresos. En esas naciones, la reduccion
de las desigualdades sociales en el tabaquismo y en las
consecuencias del tabaquismo para la salud constituye
una cuestion de salud publica y una prioridad politica. Lo
anterior conduce, a menudo, a un aumento de los precios
del tabaco a través de la tributacion, lo cual aporta dos
efectos beneficiosos potenciales clave. En primer lugar,
puede reducir el tabaquismo en los grupos de menores
ingresos, a pesar de que ello depende de la relacion existente
entre la elasticidad con respecto al precio y la demanda de
tabaco. En segundo lugar, el establecimiento de impuestos
mas altos al tabaco podria ayudar a financiar los costos
crecientes de las ENT relacionadas con el tabaquismo en
los centros de salud publica. Algunas estrategias basadas en
la tributacion del tabaco han ayudado a reducir su consumo
en los grupos de bajos ingresos. Segun los Centros para el
Control y la Prevencién de Enfermedades de los Estados
Unidos (CDC 1998), los aumentos del precio y de los
impuestos aplicados a los cigarrillos son mads eficaces para
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reducir el consumo de tabaco en los hombres, las personas
de raza negra o de origen hispano, y los individuos con
menores ingresos.

Segun Barreto y colaboradores (2012), las tasas de
tabaquismo estan disminuyendo en América Latina y el
Caribe, pero contintian siendo motivo de preocupacion
puesto que todavia quedan por llevar a cabo diversas
acciones destinadas a prevenirlo y controlarlo. De
acuerdo con estos autores, los datos recientes indican que,
en términos generales, 17% de las mujeres de América
Latina y el Caribe fuman, pero con grandes diferencias en
las tasas existentes en las diversas subregiones. El Cono
Sur tiene el porcentaje mas alto de mujeres fumadoras
(30%), mientras que Centroamérica tiene el mas bajo
(4%). La prevalencia del tabaquismo en los varones es
mayor en términos generales, esto es, de 31%, siendo el
valor mads bajo, de 18%, el del Caribe latino y el valor mas
alto, de 44%, el del Cono Sur.

En el cuadro 7.2 se muestra el porcentaje de mujeres
fumadoras de nueve paises latinoamericanos, en el primer
decenio de este siglo, segtn el quintil de ingresos. En
cinco de estas naciones, las tasas de tabaquismo fueron
mayores en las mujeres mas pobres, segin indican los
indices de concentracién negativos.

Los datos disponibles indican que, en al menos dos
paises (Brasil y Republica Dominicana), las tasas de
tabaquismo entre las mujeres disminuyeron en el primer
decenio de este siglo (cuadro 7.3). En Brasil, entre 2003
y 2008, el porcentaje de mujeres fumadoras se redujo de
19,5% a 8,6% y en Reptiblica Dominicana pasé de 8,6% a

13



Cuadro 7.2 Porcentaje de mujeres fumadoras de los paises latinoamericanos en los (ltimos afios, por quintil de ingresos

Aiio del Quintil 2° Quintil 4° quintil Quintil indice de
Pais caleulo mas pobre quintil medio (o'/o)q masrico  Total concentracion
(%) (%) (%) (%) (IC)

Brasil 2003 274 216 14,2 16,8 16,7 19,5 -0,110
Guyana 2009 3,6 44 23 25 3,6 33 -0,046
Haiti @ 2005/6 46 35 2.9 2.3 34 3,2 -0,066
Honduras ? 2005/6 0,6 09 17 2.8 44 2,3 0,368
México ? 2002/3 8,8 12,0 15,9 17,8 26,3 16,1 0,216
Nicaragua 2001 272 3,0 472 55 95 53 0,293
Paraguay ® 2002/3 14,3 12,6 8,0 8,5 13,7 1,3 -0,017
Peri @ 2004/8 1.4 1.7 472 74 13,2 6,1 0414
Replblica

. 2002 13,3 11,0 8.2 6,9 56 8,6 0,176
Dominicana

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccion financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

2 Promedio de los dos afios indicados.

6,7%. Sin embargo, el cuadro 7.3 indica también que, en
Brasil, las reducciones que se produjeron en los quintiles
mas pobres fueron apreciablemente mayores que las que
se dieron en Republica Dominicana.

La gran disminucién del tabaquismo que se ha
producido en Brasil a lo largo de dos decenios, puede
atribuirse a que el pais ejecuté politicas eficaces de
control del tabaco. Desde 1996, los gobiernos federales,
estatales y locales de Brasil han implantado politicas
como el aumento de impuestos al tabaco (1996, 2003,
2006), la inclusiéon de advertencias sanitarias en el tabaco,
restricciones en la publicidad y prohibicién de fumar al
interior de los lugares publicos (Campaign for Tobacco-
Free Kids 2013). Estas politicas han repercutido en los
quintiles de ingresos bajos y medianos en mayor medida
que en las mujeres del quintil mds rico, como puede
observarse en el cuadro 7.3.

En Republica Dominicana, a pesar de la leve
reduccién del tabaquismo en las mujeres, segun se
indica en el cuadro 7.3, hasta 2006 fueron pocas las
campaias publicas realizadas contra el tabaco, excepto
por los mensajes vagos impresos en las cajetillas de
cigarrillos, en las vallas publicitarias, carteleras y carteles
(Dozier y colaboradores 2006). No se habian utilizado
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mensajes de radio o television ni campafias nacionales de
sensibilizacion acerca de los peligros de fumar. Aunque
las ventas de cigarrillos a los adolescentes y los menores
que no han alcanzado la mayoria de edad legal estaban
prohibidas, el cumplimiento era poco homogéneo. Por
todas estas razones, la reduccién del tabaquismo en
Republica Dominicana no tuvo efectos importantes en
las mujeres pobres, a diferencia de lo ocurrido en Brasil.
Ademas, los esfuerzos realizados para el control del
tabaco continuaban estando a la zaga en el pais en 2015
(OMS 2015).

En el cuadro 7.4 se muestra el porcentaje de hombres y
mujeresadultos fumadores en seis paiseslatinoamericanos
alrededor de 2002 y 2003, segun el quintil de ingresos.
Excepto en Méxicoy Ecuador, los indices de concentracion
son negativos y la carga del tabaquismo es mayor en la
poblacién mas pobre. Uruguay tiene la proporcién global
mas alta de tabaquismo de los paises enumerados en el
cuadro (mas de un tercio de la poblaciéon adulta). A pesar
de ese hecho, las inequidades mas grandes se observan en
otros paises. Por ejemplo, en Republica Dominicana, el IC
es de -0,219 y la poblacion adulta del quintil de ingresos
mas bajos tiene una proporcién de fumadores casi tres
veces superior a la del quintil mas rico.



Cuadro 7.3 Cambios recientes en el porcentaje de mujeres fumadoras en Brasil y Republica Dominicana, por quintil

de ingresos
Brasil Repiblica Dominicana
Cambio Cambio

2003 2008 % 2002 2007 %
Total de fumadoras, % 19,5 8,6 -55,9 8,6 6.7 221
Quintil més pobre, % 274 6,2 774 13,3 10,8 -18.8
2.2 quintil, % 216 54 -75,0 11,0 84 -23,6
Quintil medio, % 14,2 6,7 -52.8 8,2 6,0 -26,8
4.° quintil, % 16,8 8,1 -51.8 6,9 46 -333
Quintil més rico, % 16,7 14,8 114 56 48 -14.3
indice de concentracion -0,110 0,226 — -0,176 0,183 —
Razén Q5/Q1 0,86 1,72 100,0 0,58 0,72 241

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccién financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.
Nota: El simbolo “—" significa datos no disponibles.

Cuadro 7.4 Porcentaje de poblacion adulta fumadora, por quintil de ingresos, en seis paises latinoamericanos, alrededor

de 2003
. Quintil 2° Quintil o - . Quintil indice de
Pais sgﬂzﬂﬁ: mas pobre quintil medio ?,,/ )qumtll masrico  Total concentracion
(%) (%) (%) ’ (%) (IC)

Brasil 2003 304 25,6 19,8 17.8 17,6 222 -0,127
Ecuador 2003 13,8 15,6 15,1 17,3 17.8 16,4 0,038
México 2002/3 18,9 21,6 253 26,2 304 245 0,097
Paraguay ® 2002/3 39,7 29,7 26,1 19,6 20,1 26,9 0,150
Repblica 2003 26,4 180 148 104 94 15,1 0219
Dominicana

Uruguay @ 2002/3 36,6 34,8 35,0 30,7 30,7 335 -0,043

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccion financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

#Promedio de los dos afios indicados.
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Consumo insuficiente de frutas y verduras

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las
frutasyverduras sonimprescindibles para unaalimentacién
saludable y su consumo reducido conduce a un mayor
riesgo de padecer ENT, incluyendo las enfermedades
cardiovasculares y ciertos tipos de cancer. Por otra parte,
existen datos probatorios basados en investigacién, que
indican que las frutas y las verduras pueden ayudar a
prevenir el aumento de peso, asi como a reducir el riesgo
de padecer obesidad, dado que son fuentes abundantes
de vitaminas y minerales, fibra y antioxidantes, y de otras
sustancias no nutricionales beneficiosas.

En el cuadro 7.5 se muestra el porcentaje de poblacién
con un consumo insuficiente de frutas y verduras en cinco
paises de América Latina alrededor de 2003, por quintil
de ingresos. Como puede apreciarse, los porcentajes son
muy altos, ya van de 58% en total en Brasil, a 87% en total
en Ecuador. Todos los paises, excepto Paraguay, tienen
indices de concentracidn negativos, lo cual indica que los
pobres se ven mas afectados que los ricos por el consumo
insuficiente de frutas y verduras.

A pesar del bajo nivel de consumo de frutas y verduras
en los paises latinoamericanos, existe poca informacion
sobre las medidas que han tomado los gobiernos para

Cuadro 7.5 Porcentaje de la poblacién con un consumo insuficiente de frutas y verduras en cinco pafses latinoamericanos,

por quintil de ingresos, alrededor de 2003

Aiio del Quintil 2° Quintil 4° quintil Quintil indice de
Pais calculo mas pobre quintil medio (.,'/o)q masrico  Total concentracion
(%) (%) (%) (%) (IC)

Brasil 2003 69,4 62,3 59,0 56,4 515 57,6 -0,054
Ecuador 2003 929 88,9 87.4 86,0 86,8 87.3 -0,006
Paraguay ? 2002/3 60,5 64,3 67,0 69,0 721 66,7 0,033
et 2003 778 80,3 76,0 716 735 756 0,020
Dominicana

Uruguay ® 2002/3 754 732 716 n7 66,7 n7 -0,023

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccién financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

2 Promedio de los dos afios indicados.

impulsar este consumo y para volver mas asequibles
estos productos a los pobres. La creciente urbanizacién
y los mayores costos de produccién hacen que las frutas
y las verduras sean mas costosas, lo cual perjudica
especialmente a los pobres y promueve un consumo mas
frecuente de alimentos industrializados poco saludables.
Se requiere de indicadores que permitan supervisar el
precio y la asequibilidad de los alimentos saludables para
fundamentar las decisiones de las instancias normativas
y para ayudarles a planificar mejores estrategias a fin de
enfrentar las ENT y las desigualdades asociadas con ellas
en los paises latinoamericanos.

Actividad fisica insuficiente

Existen pruebas cientificas fehacientes que indican
que la actividad fisica es fundamental para garantizar
y mejorar la salud y el bienestar, con efectos positivos
sobre el sistema cardiovascular, los musculos, los huesos
y el sistema inmunitario y nervioso. La actividad fisica
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ayuda a prevenir las ENT (como las enfermedades
cardiovasculares, la diabetes tipo 2 y algunos tipos de
canceres) al reducir la presién arterial, asi como las
concentraciones de colesterol y de azticar en la sangre.
Segin un célculo de la OMS (http://www.who.int/
dietphysicalactivity/pa/es/), la inactividad fisica es el
cuarto factor mds importante de riesgo de mortalidad
mundial y es la causa de 6% de las muertes en todo el
mundo. Existen desigualdades en los niveles de actividad
fisica que estdn relacionadas con la edad, el sexo, la
etnicidad, la discapacidad, el nivel de ingresos y las
condiciones de vida y de trabajo. En general, quienes
viven en las zonas urbanas de precio alto tienen mayores
probabilidades de satisfacer sus necesidades de actividad
fisica en comparacién con quienes viven en las dreas
mas desfavorecidas. Los grupos de mayores ingresos
tienen mds capacidad de pagar los costos del gimnasio y
el equipo necesario para practicar deportes, asi como de
participar en pruebas deportivas, en comparacion con los
grupos de menores ingresos.



Cuadro 7.6 Porcentaje de la poblacién con una actividad fisica insuficiente en seis paises latinoamericanos, por quintil de
ingresos, alrededor de 2003

- Quintil 2° Quintil o i Quintil indice de

Pais sg&:ﬁ: mas pobre quintil medio :Io./o)qumtll masrico  Total concentracion
(%) (%) (%) (%) (IC)

Brasil 2003 24,5 23,1 239 20,6 24,5 23,3 -0,010
Ecuador 2003 05 38 8.3 6,1 42 46 0,190
México 2002/3 39,0 36,3 31,8 305 29,5 334 -0,063
Paraguay® 2002/3 28,3 26,4 19,7 191 19,7 22,6 -0,089
Repablica 2003 154 159 160 18,0 198 170 0,058
Dominicana
Uruguay @ 2002/3 49,3 438 445 42,6 418 45,4 -0,031

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccidn financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

@ Promedio de los dos afios indicados.

En América Latina se han publicado muchos estudios
acerca de la inactividad fisica, pero pocos ponen de
manifiesto las desigualdades existentes en el acceso a la
actividad fisica segun las caracteristicas sociodemograficas
de la poblacién. Una excepcién es Colombia, uno de
los paises de América Latina con mayor desigualdad
socioecondmica. En esa nacion se tienen algunos datos
probatorios que indican que los adultos con una posicion
socioecondmica baja tienen menor probabilidad de
realizar la cantidad recomendada de actividad fisica en
el tiempo libre o de usar una bicicleta para el transporte
(Gonzales y colaboradores 2014). Sin embargo, hacer
comparaciones entre los niveles de inactividad fisica
de diferentes paises puede resultar dificil, dado que las
diferencias existentes en sus estructuras demogréficas
y su geografia podrian influir también en el grado de
actividad fisica.

En el cuadro 7.6 se muestra el porcentaje de poblacion
con una actividad fisica insuficiente en seis paises de
América Latina alrededor de 2003, por quintil de ingresos.
México y Uruguay, dos paises con una proporcién
creciente de residentes de edad avanzada, mostraron
los porcentajes globales mas altos de inactividad fisica.
En la mayor parte de los paises, las diferencias entre
los quintiles no fueron demasiado grandes, y tan solo
hubo una tendencia moderada a una actividad fisica
insuficiente mas frecuente en los grupos de menores
ingresos (con indices de concentracidén negativos).

Lamejoradelaequidad enelaccesoalasoportunidades
de realizacién de actividad fisica en los paises de América

Latina, requiere politicas que trascienden al sector de
la salud e incluyen el desarrollo urbano, el transporte,
la educacion y el trabajo. Los gobiernos tienen que
desempeifiar un papel crucial en ayudar al sector de la
salud a comunicar el grado del riesgo asociado con el
comportamiento sedentario y en desarrollar entornos
urbanos exteriores destinados a promover la actividad
fisica (Bonilla-Chacin 2014). Las instalaciones recreativas
urbanas adecuadas y los establecimientos cercanos a los
lugares de trabajo y de vida son esenciales para permitir
a los pobres realizar actividad fisica de manera regular.

Abuso en el consumo de alcohol

El abuso en el consumo de alcohol es otro factor de riesgo
importante para varias ENT. Sin embargo, la relevancia
social de considerarlo como un problema varia mucho en
diferentes culturas, paises y regiones.

Parry y colaboradores (2011) han presentado un
resumen util de las relaciones existentes entre diferentes
patronesde consumo dealcohol ydiversas ENT: “Elalcohol
tiene una vinculacién causal (en diversos grados) con
ocho tipos de cancer, cuyo riesgo aumenta en relacién con
el volumen consumido. De manera analoga, el consumo
del alcohol tiene una relacién con efectos perjudiciales
en cuanto a muchos resultados cardiovasculares, entre
los que se encuentran la hipertensién, el accidente
cerebrovascular hemorragico y la fibrilacién auricular.
Respecto a otros resultados cardiovasculares, la relacion
es mas compleja. Ademads, el alcohol estd relacionado
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Cuadro 7.7 Porcentaje de la poblacién con abuso en el consumo de alcohol en seis paises latinoamericanos, por quintil de
ingresos, alrededor de 2003
- Quintil 2° Quintil o i Quintil indice de
Pais ﬁg&:ﬁ: mas pobre quintil medio :Io./o)qumtll masrico  Total concentracion
(%) (%) (%) (%) (IC)

Brasil 2003 75 10,6 1.7 11.9 133 11,0 0,092
Ecuador 2003 304 29,5 299 36,9 35,3 33,0 0,046
México 2002/3 2.1 23 25 29 33 2,6 0,092
Paraguay ® 2002/3 17,9 15,3 141 14,2 10,7 14,4 -0,092
Republica

L 2003 8.7 8.8 94 101 1.1 97 0,056
Dominicana
Uruguay @ 2002/3 28 48 2.8 38 56 40 0,132

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccién financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

@ Promedio de los dos afios indicados.

con diversas formas de hepatopatia (en particular con el
higado graso, la hepatitis alcohdlica y la cirrosis) y con la
pancreatitis. Por lo que respecta a la diabetes, la relacion
es también compleja. En un célculo conservador, 3,4% de
la carga mundial de mortalidad relacionada con las ENT,
5% de los afios de vida perdidos (AVP) netos y 2,4% de
los anos de vida ajustados en funcién de la discapacidad
(AVAD) netos, respectivamente, pueden atribuirse al
consumo de alcohol, siendo esta carga especialmente alta
por lo que respecta al cancer y a la cirrosis hepatica”.

El “abuso en el consumo de alcohol” es un diagndstico
en el cual las bebidas alcohdlicas se consumen de manera
recurrente y crean una dependencia, a pesar de sus
consecuencias negativas para la salud. Constituye un
factor de riesgo importante para las ENT en América
Latina. En algunos paises es especialmente prevalente
entre los grupos vulnerables, incluidas las poblaciones
pobres e indigenas. En el cuadro 7.7 se muestra que la
proporcién mas alta de abuso en el consumo de alcohol
alrededor de 2003 se produjo en Ecuador (33%), seguido
de Paraguay (14%) y Brasil (11%). Sin embargo, solo en
Paraguay se observo que las tasas de abuso en el consumo
alcohol fueron mas altas en los pobres que en los ricos.
Meéxico y Uruguay presentaron tasas globales inferiores
de abuso en el consumo de alcohol, pero este factor de
riesgo fue sumamente prevalente en el quintil de ingresos
mds rico.

En general, el abuso en el consumo de alcohol es mas
comun en los quintiles mas ricos, porque el alcohol es
un producto para cuya adquisicién se requiere disponer
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de ingresos. En consecuencia, los quintiles de ingresos
mas bajos debieran ser, generalmente, los que tuvieran
una menor probabilidad de consumir alcohol. Ademas,
los precios mds altos del alcohol ayudan a reducir el
consumo en los quintiles de menores ingresos y en muchos
paises de América Latina se han aplicado impuestos a
las bebidas alcoholicas con este fin. La prohibicién de la
venta de alcohol a menores de edad es otra herramienta
importante de las politicas adoptadas por algunos paises
latinoamericanos para reducir el abuso del consumo de
alcohol entre las personas con menos recursos.

Resumen de los datos probatorios sobre la prevalencia
de los factores de riesgo de las ENT en los diversos
quintiles de ingresos en América Latina

Segun indican los datos de este primer apartado del
articulo, la equidad en la incidencia de factores de riesgo
delas ENT en América Latina en los 10 a 15 tltimos afios,
ha mostrado diferencias en funcién de las tendencias
socioecondmicas, demogréficas y epidemioldgicas rela-
cionadas con cada factor de riesgo y con cada pais.
La equidad en la incidencia de los factores de riesgo
varia también en las diferentes etapas de la transicion
epidemioldgica y demografica.

En las etapas iniciales de la transicién demografica y
epidemioldgica, los factores de riesgo de las ENT tienden
a tener una incidencia mayor en los quintiles de ingresos
mas altos. Paises como Bolivia, Haiti y Guyana, que se



encuentran en las fases iniciales de ambas transiciones,
contrastan con naciones como México, Brasil y Uruguay,
que estan en las etapas mds avanzadas de esas transiciones
y tienen incidencias mayores de los factores de riesgo de
las ENT en los quintiles mas pobres de su poblacion.

En el cuadro 7.8 se resumen los resultados de los
cuadros 7.1 a 7.7 expresados en forma de indices de
concentracion. Una tendencia se considera “progresiva’
(los pobres parecen estar en una mejor situacion) cuando
el IC es positivo. La tendencia es “regresiva” (los pobres
se ven afectados de manera desproporcionadamente
superior) cuando el IC es negativo. En la mayor parte

de los 14 paises estudiados, entre los factores de riesgo
regresivos se encuentran el tabaquismo en los hombres y
las mujeres, el consumo insuficiente de frutas y verduras
y la actividad fisica insuficiente. No obstante, el abuso en
el consumo de alcohol y la obesidad femenina son mas
comunes en los quintiles de ingresos altos.

Segun se observa en el cuadro 7.8, si se presentan
unicamente los promedios de las tasas de los factores de
riesgo de las ENT, puede quedar oculta la dimensién que
tiene la desigualdad en su incidencia. Esa informacion
es esencial para el disefio de las politicas sanitarias
destinadas a alcanzar una cobertura universal de salud y

Cuadro 7.8 Resumen de las tendencias progresivas o regresivas en los indices de concentracion asociados con los factores de
riesgo de las ENT en 12 pafses latinoamericanos en décadas recientes

Progresividad o regresividad de los factores de riesgo para las ENT segiin el indice de concentracion

Consumo

Pais onl:ll:isei :i:sd“‘;" Tabaqqismo en xﬁg&ul:fgoy i:m:tfictiente A(;};\;::(:‘ad Al:uscl)1 dle
embarazadas mujeres mujeres h?) r::liizg insuficiente aicoho

Bolivia Progresivo — — — — —

Brasil Regresivo Regresivo Regresivo Regresivo Regresivo Progresivo

Colombia Regresivo — — — — —

Ecuador — — Regresivo Regresivo Progresivo Progresivo

Guatemala Progresivo — — — — —

Guyana Progresivo Regresivo — — — —

Haiti Progresivo Regresivo — — — —

Honduras Progresivo Progresivo — — — —

México Progresivo Progresivo Progresivo — Regresivo Progresivo

Nicaragua Progresivo Progresivo — — — —

Paraguay Progresivo Progresivo — Progresivo Regresivo Regresivo

Pera Progresivo Regresivo Regresivo — — —

Rept]'b!ica Progresivo Regresivo Regresivo Regresivo Progresivo Progresivo

Dominicana

Uruguay — — Regresivo Regresivo Regresivo Progresivo

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccién financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

Nota: El simbolo “—" significa datos no disponibles.
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la busqueda de la justicia social con respecto a las ENT en
los paises latinoamericanos.

Desde el comienzo de este siglo, se han realizado
algunas encuestas nacionales sobre los factores de riesgo
basadas en la metodologia de la OMS. Estas encuestas,
elaboradas y financiadas por cada pais, se centran en
la obtencién de los datos basicos sobre los factores de
riesgo establecidos que determinan la principal carga
de morbilidad. Este enfoque es lo bastante flexible como
para permitir a cada pais ampliar las variables bésicas y
los factores de riesgo y para incorporar médulos optativos
relacionados con intereses locales o regionales (http://
www.who.int/chp/steps/es/). Tal investigaciéon puede
aportar una clara perspectiva sobre la estructuracion
social de las enfermedades cronicas en América Latina.
Las encuestas pueden vincularse a otras fuentes de datos
y generar informacién adicional sobre las condiciones
socioecondmicas que podria incorporarse a los analisis
de varios niveles de la equidad y de los factores de riesgo
de las ENT. Sin embargo, deben llevarse a cabo encuestas
domiciliarias de manera continuada para generar una
informacién actualizada y datos probatorios sobre la
equidad y los factores de riesgo de las ENT que puedan ser
un recurso util para disefiar mejores politicas sanitarias
orientadas a la equidad.

EQUIDAD Y VIDA CON LAS ENT:
DATOS DE MORBILIDAD

La informacién acerca de la equidad en relacién con la
morbilidad causada por las ENT no es facil de encontrar
y evaluar. Son pocas las encuestas domiciliarias recientes
de los paises latinoamericanos que han presentado
informacion sobre la morbilidad derivada de las ENT y
los niveles de ingresos. Ademads, probablemente existe
algiin nivel del registro insuficiente de la morbilidad
producida por las ENT, especialmente en los pobres,
debido a las asimetrias existentes en el conocimiento y
en la autoevaluacion de la enfermedad y las condiciones
de salud. En general, las personas que se encuentran
en los quintiles de ingresos altos tienen mds acceso al
diagnéstico y a la informacién médica con respecto a sus
enfermedades y a la morbilidad relacionada con las ENT.
Aunque algunas ENT son mds evidentes y faciles de auto-
detectar en las familias mas pobres, otras se mantienen
ocultas durante mucho tiempo y solo aparecen cuando
los primeros sintomas agudos requieren una intervencion
médica o causan la muerte.

Los informes y hojas de datos de equidad en salud y
proteccion financiera del Banco Mundial (http://www.
worldbank.org/en/topic/health/brief/poverty-health)
basados en las encuestas domiciliarias, han evaluado esta

80

situacién en todo el mundo. En el caso de América Latina,
se dispone de datos sobre las disparidades de ingresos y
la morbilidad por las ENT de Brasil, Ecuador, México,
Paraguay, Republica Dominicana y Uruguay. En estos
informes se han investigado los siguientes trastornos
especificos alrededor del afio 2003: angina, artritis, asma,
depresion y diabetes. En los paises latinoamericanos no se
han analizado de manera sistematica datos relativos a la
equidad de ingresos y el cancer.

En este apartado del articulo se presentaran datos de
morbilidad de estos paises y de estas ENT. Se pretende
presentar también una perspectiva sobre algunas de
las frecuentes ideas erréneas que existen acerca de las
ENT, como la de que las enfermedades crénicas afectan
principalmente a paises de ingresos altos, que los paises
de ingresos bajos y medianos tienen que centrar su
atencién primero en las enfermedades infecciosas y
después en las enfermedades crénicas y, por dltimo,
que las enfermedades crénicas son enfermedades de la
abundancia y afectan principalmente a las personas ricas
(De Maio 2011).

Angina

La angina (también denominada angina de pecho) es uno
de los principales trastornos debidos a las enfermedades
cardiovasculares. Se caracteriza por un dolor en el pecho
causado por la llegada al musculo cardiaco de un flujo
sanguineo reducido y es uno de los sintomas principales
dela coronariopatia. Las arterias estrechas (aterosclerosis)
pueden reducir el flujo sanguineo y sustancias como
las grasas, el colesterol y el calcio se acumulan en el
interior de las paredes de las arterias, creando coagulos
de sangre que las obstruyen y reducen el flujo de sangre
que transporta oxigeno hacia el corazén. Los principales
factores que favorecen la angina son el exceso de peso,
los antecedentes de cardiopatia, el colesterol elevado, la
hipertension, la diabetes, el tabaquismo y la inactividad
fisica. En los paises desarrollados, la prevalencia de la
angina, normalizada segun la edad, tiende a ser mads alta
en las mujeres y también en las personas con una posicién
socioecondmica inferior, debido a la falta de informacién
acerca de los factores de riesgo. Ademas, en estos grupos
de poblacién se aplican menos intervenciones durante
los episodios que requieren atencién meédica, con lo
que aumentan sus riesgos en cuanto a la supervivencia
(Hetemaa 2006).

Los factores de riesgo asociados con las enfermedades
cardiovasculares y la angina estin aumentando en
América Latina. El tabaquismo, el consumo insuficiente
de frutas y verduras y la inactividad fisica tienden a
afectar en mayor medida a los pobres, aunque el abuso en
el consumo de alcohol contintia afectando mas a los ricos.



Cuadro 7.9 Porcentaje de la poblacién con angina en seis paises latinoamericanos alrededor de 2003, por quintil de ingresos

Aiio del Quintil 2° Quintil 4° quintil Quintil indice de
Pais calculo mas pobre quintil medio (.,'/o)q masrico  Total concentracion
(%) (%) (%) (%) (IC)

Brasil 2003 6,7 7.2 8,5 6.4 53 6,8 -0,058
Ecuador 2003 59 6,0 3,1 38 45 4.4 -0,031
México ? 2002/3 1.8 2,0 19 3,0 2.8 2.3 0,105
Paraguay ® 2002/3 51 6,3 6,0 6.6 52 58 0,005
Repblica 2003 32 57 5,4 37 23 40 -0,081
Dominicana

Uruguay @ 2002/3 42 56 56 6.2 49 53 0,016

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccién financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

2Promedio de los dos afios indicados.

En el cuadro 7.9 se muestra la incidencia de la angina
alrededor de 2003 en las seis naciones estudiadas. La
incidencia parece ser mayor en los quintiles mas pobres
en Brasil, Ecuador y Republica Dominicana, mientras
que es algo mayor en los quintiles mas ricos en México,
Paraguay y Uruguay.

Aun con estos indices de concentracién que son
diferentes, el riesgo de deteccion tardia de la angina y
de otras enfermedades cardiovasculares es mayor en los
quintiles de ingresos mas bajos, debido al acceso limitado
a la atencién de salud y a la mayor exposicion a factores
de riesgo como la obesidad, la inactividad fisica y el estrés
psicolégico. Las personas que viven con una cardiopatia
coronaria y se encuentran en los quintiles de ingresos
mas bajos, también tienen una mayor probabilidad
de ser fumadoras y obesas. Estos factores de riesgo
muestran una correlacion elevada con las enfermedades
cardiovasculares en Paraguay (Chaves y colaboradores
2015). Otros tipos de enfermedades cardiovasculares
debidas a infecciones, como la enfermedad de Chagas y
la cardiopatia reumatica, estan asociados con la pobreza
extrema como consecuencia de las condiciones de
vivienda deficientes, la desnutricion y el hacinamiento.

Artritis

La artritis forma parte de una familia de afecciones
osteomusculares. Puededividirseendosformasprincipales:
a) artrosis (también denominada osteoartritis), que se
caracteriza por areas focales de pérdida del cartilago
articular y se asocia con una hipertrofia dsea y b) artritis
reumatoide, que es un trastorno inflamatorio con una
afectacion sinovial articular generalizada. La primera

produce efectos de dolor articular, dolor a la palpacion,
limitaciéon del movimiento, crepitacion,
articulares ocasionales y grados variables de inflamacién
local. La segunda afecta de manera predominante a

derrames

las articulaciones periféricas y produce una sinovitis
persistente que conduce a la destruccién articular y
a una morbilidad en el largo plazo, con aumento de la
mortalidad. Ambas formas de artritis estan relacionadas
con el proceso de envejecimiento y afectan en mayor
medida a las mujeres porque, en general, viven més que
los hombres. Segtn Feller (2015): “Los investigadores
analizaron datos de encuestas de 4.000 hombres y mujeres
de Australia mayores de 21 afios, obtenidos entre 2007 y
2012. Observaron que una mujer con artritis tenfa una
probabilidad 51% superior de ser pobre, mientras que
en los varones la mayor probabilidad de ser pobre era de
22%, en comparacion con las personas sin artritis.”

En el cuadro 7.10 se observa que, en América Latina,
la artritis esta relacionada de diversas maneras con la
equidad. Afecta en mayor medida a los pobres en Brasil,
Ecuador y Uruguay, pero ocurre lo contrario en México,
Paraguay y Republica Dominicana. No obstante, puede
haber problemas en la notificacién de la artritis, sobre
todo en las personas pobres, que pueden no disponer de
seguro de enfermedad o tener una cobertura de salud
limitada. Estas personas a menudo carecen de acceso a
las pruebas diagndsticas para los sintomas asociados con
la artritis, a las consultas médicas y a los medicamentos
para tratarla adecuadamente. Las diferencias existentes
en las percepciones y el conocimiento entre diferentes
grupos de ingresos podrian influir también en el andlisis
de equidad de la incidencia de la artritis.
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Cuadro 7.10 Porcentaje de la poblacion con artritis en seis paises latinoamericanos alrededor de 2003, por quintil de ingresos

Aiio del Quintil 2° Quintil 4° quintil Quintil indice de
Pais caleulo mas pobre quintil medio (o'/o)q masrico  Total concentracion
(%) (%) (%) (%) (IC)

Brasil 2003 1.9 10,3 10,0 114 97 10,7 -0,024
Ecuador 2003 79 10,8 85 6.6 9,0 8,6 -0,043
México @ 2002/3 39 4,0 43 53 53 4,6 0,074
Paraguay ® 2002/3 3,1 34 50 49 53 44 0,113
Republica

L 2003 12,0 114 11,2 12,6 15,1 125 0,062
Dominicana
Uruguay @ 2002/3 12,5 10,3 8,6 6,0 55 8.6 -0171

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccién financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

2 Promedio de los dos afios indicados.

Asma

El asma afecta a aproximadamente 300 millones de
personas en todo el mundo, con tasas de prevalencia en
diferentes paises que van de 1% a 18%. En América Latina,
el asma es un problema de salud publica creciente. Muchos
estudios han sefalado las diferencias socioeconémicas
y demogréficas existentes en las tasas de prevalencia,
morbilidad y mortalidad del asma. Estas diferencias se
relacionan principalmente con las desigualdades en los
ingresos, la diversidad de las exposiciones ambientales
y laborales y las disparidades en el acceso a la atencion
médica (Greenwood y colaboradores 2011).

En el cuadro 7.11 se muestra que, en los seis paises
latinoamericanos de los que se dispone de datos, el quintil

mas rico tiene una prevalencia de asma mayor que el
quintil mds pobre.

No obstante, segin algunos datos probatorios
recientes, en América Latina el asma parece ser
sumamente prevalente y parece causar la mdxima
morbilidad en las poblaciones pobres urbanas, con
factores causales claramente asociados con la pobreza y
la desigualdad, como la contaminacién urbana, la falta
de higiene, la alimentacién deficiente y dificultades
de orden psicosocial (Cooper y colaboradores 2012).
A pesar de ello, las encuestas domiciliarias realizadas
en América Latina no han identificado este patrdn,
debido probablemente al acceso limitado al diagnéstico
de este trastorno en las poblaciones mds pobres. Sin

Cuadro 7.11 Porcentaje de la poblacién con asma en seis paises latinoamericanos alrededor de 2003, por quintil de ingresos

- - ) - - - - M -
Bai Aiio del Quintil 2° Quintil 4° quintil Quintil Indicede
ais calculo mas pobre quintil medio (%) masrico  Total concentracion
(%) (%) (%) (%) (Ic)
Brasil 2003 108 124 104 128 14,3 12,2 0,056
Ecuador 2003 0.0 22 25 2,1 42 2,7 0,161
Meéxico ® 2002/3 2,1 25 29 34 32 28 0,100
Paraguay 2002/3 3.1 52 6.9 57 8.3 o1g 0,161
Replblica
- 2003 79 97 118 92 116 10,1 0,057
Dominicana
Uruguay @ 2002/3 7,0 82 79 8.3 10,0 83 0,064

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccitn financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

@ Promedio de los dos afios indicados.
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embargo, Fattore y colaboradores (2015) plantean la
hipétesis de que, en los paises latinoamericanos, los
grupos socioeconémicos mas bajos son los que padecen
la carga mds importante del asma, de tal manera que la
enfermedad estd asociada con factores de riesgo como
el tabaquismo, la obesidad, la exposiciéon a alérgenos en
espacios cerrados, el nivel socioeconémico bajo y el estrés
psicoldgico. Realizaron su estudio en adolescentes de 48
centros urbanos latinoamericanos y descubrieron que los
jovenes de nivel socioeconémico bajo tenian formas de
asma mds graves, una mayor exposicion al estrés cronico
y un control deficiente de la enfermedad. El estudio
identificé también una intensa correlacién entre el indice
de Gini y la incidencia de asma en los jovenes.

Depresion

De acuerdo con los estudios basados en los datos de carga
de morbilidad, la depresion es la enfermedad mental mas
frecuente (Hyman y colaboradores 2006). En sus formas
graves, la depresion puede conducir al suicidio. No
obstante, incluso cuando no es tan grave puede afectar la
vida cotidiana, la vidalaboral y las relaciones personales. A
pesar de que los pobres se enfrentan con mas dificultades
en la vida, no hay indicios de que la depresion los afecte
de manera desproporcionadamente elevada. Sin embargo,
las personas que viven en pobreza tienen menos acceso a
la atencién de salud mental adecuada y, por lo tanto, su
probabilidad de sufrir depresién cronica es superior.
Varios estudios internacionales han revelado una
asociacion positiva entre la desigualdad y la depresion,
especialmente en las personas que viven en las zonas
urbanas. Por ejemplo, en un estudio econométrico

realizado con datos de las encuestas Gallup de 93 paises,
Melgar y Rossi (2010) demostraron que la probabilidad
de depresion aumenta cuando la desigualdad de los
ingresos es mayor.

Segin la Organizaciéon Panamericana de la Salud
(OPS 2013), los trastornos mentales y neuroldgicos
representan casi una cuarta parte de la carga de
morbilidad en América Latina. La OPS calcula también
que 5% de la poblacién adulta de América Latina sufre
depresion. Sin embargo, la mayoria de los enfermos no
disponen de acceso a los servicios de diagndstico o no
reciben tratamiento, lo cual ocasiona un deterioro en sus
vidas y en la posibilidad de tener empleo, y contribuye
a incrementar las disparidades sociales y econdmicas.
Dada la falta de servicios de diagndstico y tratamiento, la
poblacién mas pobre parece carecer de un conocimiento
o de una percepcion de estar afectada por la depresion.

El cuadro 7.12 muestra que, en los seis paises
latinoamericanos de los que se dispone de datos,
la depresién parece ser generalmente mayor en los
quintiles de ingresos mas ricos. Este resultado puede
indicar que estos grupos de ingresos mayores tienen
mds informacién sobre la depresién o un mejor acceso
a los servicios de diagnostico y tratamiento. Sin embargo
Brasil, cuyo indice de concentracion es el tercero mas
bajo de los seis paises, es también la nacién con niveles
mds altos de depresién. En el caso de Uruguay, donde
el indice de concentracion es inferior al de Brasil, la
incidencia elevada de depresion podria estar asociada
con la proporcion elevada de ancianos en la poblacién,
ya que el envejecimiento es uno de los factores asociados
con la depresion.

Cuadro 7.12 Porcentaje de la poblacion con depresién en seis paises latinoamericanos alrededor de 2003, por quintil de

ingresos
- - 0 - - - - T -
Bai Aiio del qutll 2. o Qum_tnl 42 quintil (lqmtn_l Indice de y
ais calculo mas pobre quintil medio (%) masrico  Total concentracion

(%) (%) (%) (%) (IC)
Brasil 2003 17,2 18,0 199 209 233 19.8 0,063
Ecuador 2003 1.9 6.4 89 78 6,0 71 0,009
México 2002/3 3,0 39 6,0 6.0 74 53 0177
Paraguay 2002/3 30 51 7.1 82 10,4 6.8 0,202
Republica 2003 47 92 98 11,0 109 94 0,124
Dominicana
Uruguay 2002/3 97 12,0 12,0 15,8 8,7 11,7 0,006

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccién financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013..
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Diabetes

Segun Whitening y colaboradores (2010), de 3% a 4%
de la poblaciéon mundial sufre diabetes, un trastorno
crénico que conduce a la pérdida de salud por ceguera,
enfermedades renales crénicas, amputaciones y
enfermedades cardiovasculares. La diabetes puede
reducir la esperanza de vida en un promedio de 10 aflos
o mas. Cerca de 70% de las personas diabéticas viven
en paises de ingresos bajos y medianos. De acuerdo con
estudios epidemioldgicos, esta proporcion ha aumentado
de forma sostenida durante las dos tltimas décadas. De
los cuatro grupos etioldgicos de la diabetes (tipo 1, tipo 2,
gestacional y otros), el tipo 2 es el mas comun, puesto que
representa de 80% a 95% del total de casos.

La diabetes tipo 2 es consecuencia, en parte, de la
herencia genética, pero también puede estar asociada con
un nivel inferior de actividad fisica y con el sobrepeso y
la obesidad. Incluso en las personas con predisposicion a
la diabetes, el control de los factores de riesgo y el acceso
a los medicamentos es esencial para prevenir y controlar
las secuelas diabéticas. El envejecimiento de la poblacion
ocasiona que aumente naturalmente la prevalencia de la
diabetes de tipo 2, tal como sucede con otras ENT.

En los paises de menores ingresos, donde la transicién
demogréfica y epidemioldgica se encuentra aiun en
las primeras etapas, la diabetes de tipo 2 tiende a ser
mas frecuente en los quintiles econémicos mas ricos.
Sin embargo, con el crecimiento econdmico, la mayor
urbanizacion y las etapas mas avanzadas de la transicion
demografica y epidemioldgica, los pobres comienzan

a ser los mas afectados por la diabetes. Sin disponer de
un conocimiento de la enfermedad ni de la capacidad
econdmica para cubrir el tratamiento y los medicamentos,
en los grupos de menores ingresos es frecuente que
las consecuencias de la diabetes sean peores y que se
produzca la mayor reduccién de la esperanza de vida a
causa de esta enfermedad.

Segtin Arredondo y colaboradores (2014),1aincidencia
de la diabetes en América Latina estd aumentando
rapidamente, lo cual tendra considerables repercusiones
econdmicas en los proximos anos. Estos autores recalcan
que si no se introducen cambios importantes en el modelo
de atencién de salud actual, los sistemas de salud de
América Latina “se enfrentaran con un aumento constante
y creciente de los recursos econémicos necesarios para
satisfacer la demanda de servicios de salud, en particular
en paises como Brasil, Argentina y México”. Si esto sucede,
los costos elevados del tratamiento de la diabetes de tipo
2 podrian llevar a gastos en salud catastréficos para los
sectores de poblacién mas necesitados.

En el cuadro 7.13 se observa que, de los seis paises
latinoamericanos estudiados, solamente Uruguay tiene
un indice de concentracién regresivo. El cuadro indica
también que todos los paises tienen una tasa de incidencia
global de diabetes de 2,0% (Ecuador) a 5,4% (México),
salvo Brasil, donde las tasas son apreciablemente mayores
segun lo indicado por las encuestas domiciliarias, a pesar
de que no se refleje en las tasas de incidencia de la diabetes
que se presentan en las estadisticas internacionales, en las
que Brasil se encuentra por detras de paises como México,
por ejemplo (Martinez 2013).

Cuadro 7.13 Porcentaje de la poblacién con diabetes en seis paises latinoamericanos alrededor de 2003, por quintil de

ingresos
- - () - - - - T -
) Aiio del qutll 2. o Qum_tll 4.2 quintil qutl_l Indice de 3

Pais calculo mas pobre quintil medio (%) masrico  Total concentracion

(%) (%) (%) (%) (IC)
Brasil 2003 172 18,0 19.9 209 233 19.8 0,063
Ecuador 2003 05 1,7 2,1 15 2,3 2,0 0,026
Viéxico 2002/3 34 53 6,3 7,0 54 54 0,100
Paraguay ® 2002/3 23 472 5,6 54 6,8 49 0,165
Repdblica 2003 2.8 21 56 7.2 40 45 0,132
Dominicana
Uruguay @ 2002/3 46 7,0 3,6 6,4 3,7 5.1 -0,034

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccicn financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

2 Promedio de los dos afios indicados.
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Cuadro 7.14 Resumen de las tendencias en los indices de concentracién asociados con la morbilidad por las ENT en los

paises latinoamericanos alrededor de 2003

Factores de riesgo progresivos o regresivos segiin el indice de concentracion

Pais Angina Artritis Asma Depresion Diabetes
Brasil Regresivo Regresivo Progresivo Progresivo Progresivo
Ecuador Regresivo Regresivo Progresivo Progresivo Progresivo
México Progresivo Progresivo Progresivo Progresivo Progresivo
Paraguay Progresivo Progresivo Progresivo Progresivo Progresivo
Republica Dominicana Regresivo Progresivo Progresivo Progresivo Progresivo
Uruguay Progresivo Regresivo Progresivo Progresivo Regresivo

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y proteccidn financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

En los ultimos afos, algunos sistemas de salud
de América Latina han respondido a la epidemia de
diabetes con una mejora de los servicios de diagndstico,
promocioén de la salud y prevencién en el ambito de la
atencion primaria. Asi ha ocurrido, por ejemplo, con el
programa de salud familiar de Brasil (Pereira 2007) y
con el Programa Oportunidades de México, destinado a
ayudar a la poblacién que vive en situacién de pobreza
extrema. Si se gestionan bien, estos programas podrian
reducir el riesgo de empobrecimiento asociado con la
diabetes y con otras ENT. Sin embargo, seran necesarios
nuevos analisis y mediciones para determinar si estos
programas han sido eficaces.

Resumen de los datos probatorios existentes en cuanto
a la morbilidad por las ENT en los diversos quintiles de
ingresos en América Latina

Los analisis anteriores de los datos de morbilidad relativos
a las cinco ENT en los seis paises latinoamericanos se
resumen en el cuadro 7.14. De esta informacién cabe
inferir que las inequidades en la morbilidad por las ENT
aumentan con el mayor desarrollo econdmico.

Al examinar las tendencias del indice de concentracién
que se muestran en el cuadro 7.14, pueden hacerse otras
tres inferencias. En primer lugar, la mayoria de los paises
de América Latina estudiados se encuentran en las etapas

iniciales o intermedias de la transicién demografica y
epidemioldgica. Por este motivo, las ENT tienden a afectar
todavia en mayor medida a los quintiles de ingresos més
altos que a los de ingresos inferiores.

En segundo lugar, los grupos més pobres pueden tener
dificultades para identificar las ENT que padecen o para
obtener informacién clinica acerca de su estado de salud
en cuanto a las ENT, lo cual aumenta la probabilidad de
una deteccion insuficiente de las enfermedades cronicas
en las encuestas domiciliarias.

En tercer lugar y no obstante lo anterior, las personas
pueden identificar facilmente algunas afecciones croénicas,
como las enfermedades cardiovasculares o la artritis,
sin necesidad de recurrir a un seguimiento clinico,
debido a sus efectos invalidantes. Lo anterior reduce la
probabilidad de deteccién insuficiente de estas ENT
en los quintiles de ingresos mds bajos. En estos casos,
las encuestas domiciliarias podrian aportar mds datos
probatorios de los indices de concentracion regresivos.

Los datos de morbilidad debida a las ENT indican
que las inequidades se explican principalmente por
las variables socioeconémicas (como los ingresos),
en lugar de por factores relacionados con la salud. La
mayoria de los paises latinoamericanos deben avanzar
en la aplicacion de estrategias de salud preventivas que
mejoren el diagnostico y el tratamiento de las afecciones
cronicas, al tiempo que amplian la cobertura sanitaria
para los grupos mas pobres.
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EQUIDAD EN LAS ENT Y EN LA
UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD

La utilizacién de los servicios de salud incluye muchos
aspectos, como el lograr tener ingreso a los mismos y un
acceso garantizado a una o varias de las ubicaciones del
sistema de atencion de salud. Estos centros deben tener la
capacidad de promover la comunicacién con los pacientes
yla confianza en el sistema; detectar y tratar las alteraciones
de la salud; promover la salud y prevenir las enfermedades
y la muerte, y prolongar una vida de buena calidad. En
el lado de la oferta, los obstdculos mas frecuentes para la
utilizacién de los servicios de salud son la falta de servicios
disponibles, los costos inasequibles y la ausencia de un
seguro de enfermedad publico o privado.

Las personas que viven con una ENT recurren a
los servicios de salud mds a menudo que quienes no
padecen una ENT. Muchos estudios internacionales,
como el de Lee y colaboradores (2015), revelan que la
multimorbilidad asociada con las ENT esta aumentando
en todas partes y que esto se relaciona con niveles mds
altos de utilizacion de la atencidn de salud y con mayores
cargas econdmicas para los individuos en los paises
de ingresos medianos. Sin embargo, en la mayoria de
las naciones, a pesar de la prevalencia creciente de la
multimorbilidad, la préactica clinica actual tiende a hacer
hincapié en un enfoque basado en una sola enfermedad.
Este enfoque prolonga el problema, al carecer de un
enfoque uniforme para resolverlo.

Las inequidades en la utilizaciéon de los servicios de
salud dependen de varios factores de la oferta y la demanda.
Desde la perspectiva de la oferta, se encuentran los
aspectos relativos al acceso a los servicios, especialmente
de atencién primaria o de redes de salud estructuradas.
Desde el punto de vista de la demanda, los determinantes
del nivel de utilizacién incluyen el comportamiento social,
los perfiles demograficos, el conocimiento y la exposicién
a los factores de riesgo para la salud.

Muchos estudios recientes, como el de Ozegowski y
Sundmacher (2014), revelan la importancia de diferenciar
entre la necesidad, la demanda y la utilizacién de los
servicios de salud cuando se busca comprender las
causas fundamentales de las inequidades en materia de
salud. No obstante, es importante tener presente el papel
que desempefian las variables de la oferta al configurar
la utilizacién de servicios de salud. La insuficiencia de
servicios de atencion primaria para atender las necesidades
de los pacientes, puede dificultar la accesibilidad de la
atencion de salud. Ademds, dado que sus conocimientos
en cuanto a la salud son a menudo limitados, los grupos
de menores ingresos no se encuentran en las mejores
circunstancias para elegir de manera racional en materia de
salud. Por otra parte, cuando no existe una reglamentacién

86

apropiada, la densidad excesiva de estructuras de salud
complejas, como los hospitales de alta tecnologia, puede
dar lugar a un sobre abastecimiento innecesario de
servicios y a una distribucion desequilibrada de los fondos
dedicados a la salud.

;Cuadles son los datos probatorios existentes sobre
la equidad en la utilizacién de los servicios de salud
en América Latina? Los datos con que se cuenta a la
fecha son insuficientes para poder calcular la cobertura
de los servicios y su calidad en todos los paises de la
Region. No obstante, existen datos acerca de la equidad
relacionada con la cobertura de servicios de salud para
algunas intervenciones y servicios clave en algunas
naciones, por ejemplo para la detecciéon del cancer de
mama y los servicios ambulatorios, de hospitalizacion,
preventivos, curativos y especializados (Dmytraczenko
y Almeida 2015).

Ademas, la informacién reciente obtenida en las
encuestas domiciliarias aporta algunos datos probatorios
comparativos para cinco paises de América Latina
(Brasil, Chile, Colombia, Nicaragua y Perti) en cuanto a la
repercusion de la equidad de la utilizacion de los servicios
de salud para 2008 y 2009 (Murrugarra y Bonilla-Chacin
2014). La mayor parte de la informacién de este apartado
sobre la utilizacién de servicios de salud se basa en los
datos de esos dos autores.

Actualmente, la utilizacién de servicios de salud en
América Latina varia mucho de un pais a otro y de una
subregion a otra, en funcién de variables tanto del lado
de la oferta como del lado de la demanda. Sin embargo,
solo la aplicacion de encuestas cuidadosamente disefiadas
podria explicar cudles son las variables que subyacen en
esta diversidad y qué sucede en cada pais. Al comparar los
datos de encuestas domiciliarias realizadas en los cinco
paises mencionados, la utilizaciéon de los servicios de
salud para la poblacién sin ENT oscilé entre 8% (Chile,
2009) y 60% (Brasil, 2008). No obstante, en general las
ENT llevan a los individuos a utilizar con frecuencia el
sistema de salud durante periodos largos. Si una familia
carece de seguro de enfermedad para cubrir estos gastos,
la carga de las ENT puede dailar enormemente su
bienestar econémico y aumentar las probabilidades de
empobrecimiento.

En el caso de las personas que tienen alguna ENT,
la utilizacién de los servicios de salud oscil6 entre 24%
(Colombia, 2008) y 83% (Brasil, 2008). La utilizacién de
servicios de salud difiri6 en funcién de las condiciones
socioecondmicas y demograficas. Por ejemplo, en los
cinco paises, las mujeres con ENT usaron mas servicios
de salud que los hombres con ENT. Este patr6n no se
mantuvo necesariamente en adultos mayores (edad igual
o superior a 60 afios) ni en los individuos menores de 15



afos. Por ejemplo, el nivel de utilizacién de los servicios
de salud por parte de los adultos mayores en Chile,
Colombia y Nicaragua, fue superior al de la poblacién de
menos de 60 aios de edad, aunque no fue este el caso en
Brasil ni en Pert.

La utilizacién de los servicios de salud tiende a ser
mayor en los individuos con ingresos mas altos. Aunque
esto fue asi globalmente en los cinco paises del estudio,
no necesariamente sucedi6 lo mismo con los individuos
que tenian alguna ENT (figura 7.3). En Chile, la tasa de
utilizacién de los servicios de salud en los individuos
con alguna ENT en 2008 o 2009 y que se encontraban
en el quintil de ingresos mas bajos, fue de 33%, en
comparacion con 28% en el quintil de ingresos mas altos.
Mientras que en Colombia se observé esto mismo (23%
en comparaciéon con 22%), en Brasil, Nicaragua y Peru
sucedio lo contrario.

Figura 7.3 Porcentaje de utilizacion de los servicios de salud
por parte de la poblacion que vive con ENT en
cinco pafses latinoamericanos, segln el quintil de
ingresos, alrededor del 2008-2009
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En la figura 7.3 también se puede apreciar que
tanto en Brasil como en Nicaragua existen niveles de
utilizacién mas altos que los de Chile, Colombia y
Perti. Sin embargo, segin Murrugarra y Bonilla-Chacin
(2014), estos datos no son plenamente comparables entre
los diversos paises. De hecho, los datos podrian verse
influidos por las diferencias de tamafio de las muestras
(especialmente en el caso de Colombia) y por aspectos
conductuales, como la informacién que poseen los
entrevistados respecto a su estado de salud en cuanto a
las ENT al momento de la entrevista.

La diferencia de utilizacién de la atencién de salud
en los individuos con ENT se mide con la “razén de
utilizacién de los servicios de salud en las ENT”, definida
como el porcentaje de personas que viven con ENT
y que utilizan los servicios de salud, dividido entre el
porcentaje de personas sin ENT que utilizan los servicios
de salud, en un afio concreto. Este indicador es sensible
a las diferencias en la forma como los servicios de salud
seleccionan y prestan las opciones de atencion de salud
destinadas a la poblacién que vive con ENT. En la figura
7.4 se presentan los datos relativos a este indicador, por
quintil de ingresos, en cinco paises de América Latina.

Figura 7.4 Razon de utilizacion de los servicios de salud en las
ENT, segin el quintil de ingresos, en cinco paises
latinoamericanos, alrededor de 2008-2009

Mas pobre Quintil 2 Quintil 3 Quintil 4 Mas rico

=== Brasil Chile Colombia Nicaragua  ==@==Peri

Nota: La razén de utilizacion de los servicios de salud en las ENT es el porcentaje
de personas que viven con ENT y que utilizan los servicios de salud dividido entre el
porcentaje de personas sin ENT que utilizan los servicios de salud, en un afio concreto.

Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y
proteccion financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

Los datos muestran la realidad de la utilizacién de los
servicios de salud por parte de la poblacién que vive con
ENT en diferentes paises. En Chile, la correspondiente a
las personas que se encuentran en el quintil mas pobre
es mas de cuatro veces superior a la de las personas sin
ENT, pero la razén disminuye progresivamente a medida
que aumentan los ingresos. El nivel de utilizacién de la
atencion de salud en las personas que viven con ENT es
de 33% en el quintil mas pobre y de 28% en el mas rico.

En Brasil la razén de utilizacién de los servicios de
salud en las ENT es mayor en los quintiles mds pobres
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que en los mas ricos. El acceso a los servicios de salud,
como los proporcionados por el Programa de Salud
Familiar (PSF), permite consultas médicas, examenes y
medicacién gratuitos para la poblacién con ENT. En el
quintil mas pobre, las personas con ENT utilizan 45%
mas los servicios de salud que las demds, mientras que
en el quintil mas rico la diferencia es de tan solo de 25%.
Ademas, la brecha de acceso existente entre el quintil mas
pobre y el mas rico no es tan grande. En Brasil, cerca de
80% de los individuos de quintil mas pobre con ENT
acuden a los servicios de salud al menos una vez al afio,
en comparacion con 90% de los pertenecientes al quintil
mas rico.

El formato de la curva de la razén de utilizacién de
los servicios en las ENT en Colombia es muy similar a
la de Brasil. Sin embargo, en contraposicién con Brasil,
el porcentaje de personas con ENT en Colombia que
recurren a los servicios de salud en un afo concreto es el
mas bajo de los cinco paises (entre 23% en el quintil mas
pobre y 27% en el tercer quintil). Estudios recientes sobre
la equidad en salud en Colombia, como el de Ruiz Gomez
y colaboradores (2013), indican que se produjeron
mejoras en cuanto a la equidad en el uso de los servicios
preventivos y curativos entre 2003 y 2008, pero que hubo
brechas en la utilizacién de los servicios de salud entre
los diferentes quintiles, especialmente entre el mas pobre
y los demas.

En Nicaragua y Pert, la utilizacién de los servicios
en las ENT parece ser mas regresiva, de tal manera que
los més ricos tienen sus necesidades mejor cubiertas con
respecto a lo que ocurre en los més pobres. En Perd, las
razones observadas desde el quintil mas pobre hasta el
mas rico aumentan de manera sostenida entre 1,5y 2,3,
mientras que en Nicaragua las razones van de 2,7 a 3,5.

En Brasil y Chile, el acceso y la utilizacion de los
servicios de salud por parte de las personas con ENT
parecen ser mas equitativos que en los otros tres paises.
Sin embargo, esto no es necesariamente valido para
las posibles inequidades en la calidad y la eficacia de
los servicios de salud, dada la falta de informacién
respecto a los grupos definidos segun los ingresos en las
encuestas domiciliarias.

REPERCUSION DE LAS ENTEN LOS
GASTOS DE BOLSILLO EN SALUD

La mayor utilizacién de los servicios de salud en los
hogares con personas que tienen ENT podria conducir
a gastos de bolsillo mas elevados, especialmente en
los lugares en los que la prestacion de los servicios de
salud y los medicamentos no son gratuitos. Ademas, el
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mal estado de salud de las personas con ENT reduce su
capacidad laboral y a menudo conduce a una pérdida de
ingresos familiares. En conjunto, estos factores podrian
aumentar el riesgo de pobreza.

Segtin Anderson y colaboradores (2009), los gastos
de bolsillo representan casi 40% de los gastos totales en
salud en América Latina, y la mayoria estan vinculados
con las ENT. Lo anterior repercute en todas las fuentes
de financiamiento sanitario, incluidos los presupuestos
familiares. En Colombia (2008), Nicaragua (2009) y
Pert1 (2009), el promedio de gastos de bolsillo del total
de hogares ascendid a 4,8%, 4,6% y 3,7% del presupuesto
familiar, respectivamente. Sin embargo, si al menos
uno de los integrantes del hogar tenia alguna ENT,
la proporcién que suponian estos desembolsos en el
presupuesto doméstico aument6 a 7,1%, 6,5% y 4,1%,
respectivamente.

Sin embargo, ;por qué las personas pobres que viven
con ENT gastan en salud una proporcién mas elevada del
presupuesto familiar que las personas ricas? Los datos de
estos tres paises aportan algunos indicios al respecto. En
las figuras 7.5, 7.6 y 7.7 se muestran los gastos de bolsillo
en salud por hogar, por quintil de ingresos, en funcién de
que en el hogar haya o no una persona con alguna ENT,
en Colombia (2008), Nicaragua (2009) y Pert (2009).

En Colombia, las autoridades publicas han elaborado
politicas, estrategias operativas y planes de accién
destinados a luchar contra los factores de riesgo de las
ENT, como la inactividad fisica, la alimentacién poco
saludable y el tabaquismo y el consumo nocivo de
alcohol. A pesar de esos esfuerzos, los datos de la OMS
(2014) indican que 71% del total de defunciones que se
producen en Colombia se atribuyen a las ENT y que 12%
de las defunciones de personas entre 30 y 70 afios de edad
estan relacionadas con las ENT.

Segun lo indicado en la figura 7.5, parece claro que
en Colombia las familias mas pobres gastan en salud una
parte de su presupuesto mds alta que la de los hogares
que se encuentran en el quintil mas rico. La figura 7.5
indica también que el gasto sanitario es mayor, en todos
los quintiles de ingresos, en los hogares que tienen al
menos una persona que con una ENT. En el quintil mas
pobre, en el cuarto quintil y en el quintil de ingresos mas
altos, la proporcion del gasto doméstico destinada a la
salud es del doble de la existente en los hogares cuyos
integrantes no tienen ninguna ENT. Lo anterior pone
de manifiesto la carga econdémica identificada que las
familias (especialmente las de los quintiles mas pobres)
soportan como consecuencia de la falta de una proteccién
adecuada para las ENT en los mecanismos de seguro de
enfermedad actuales, asi como el alto nivel de copago
necesario en comparacion con los ingresos familiares.



Figura 7.5 Gasto en salud expresado como porcentaje del
presupuesto doméstico, segln la presencia o no
de un integrante del hogar con una ENT, en los
diversos quintiles de ingresos, Colombia, 2008
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Fuente: Los datos proceden de los informes y hojas de datos de equidad en salud y
proteccion financiera del Banco Mundial, WB/DEC, 2013.

Sin embargo, estudios anteriores sobre la equidad
en cuanto a gasto en salud en Colombia, como el de
Ruiz Gémez y colaboradores (2013), plantean que una
ampliacién importante de la cobertura del seguro social
en el pais aplicada entre 2003 y 2008 aumentd la equidad.
Esa ampliacién permitié que las inversiones publicas en
un esquema subsidiado satisficieran las necesidades de los
pobres, al aumentar el acceso y la proteccién econdémica.
No obstante, los autores también reconocieron que el
modelo de salud colombiano todavia tiene que aplicar
estrategias de salud publica preventivas, aumentar en
mayor medida el acceso de la poblaciéon pobre a los
servicios de salud e integrar mejor la atencién de las ENT
en los planes de prestaciones.

La reforma del sector sanitario que tuvo lugar en
Colombia en 2012 igualé los planes de prestaciones del
seguro de enfermedad y redujo las diferencias entre los
esquemas contributivos y los subsidiados en cuanto al
acceso a las prestaciones. La igualdad de prestaciones
en ambos sistemas cred, aparentemente, un incentivo
para que algunas personas ricas se inscribieran en el
sistema subsidiado. En otras palabras, la igualacién de
las prestaciones en cuanto a las ENT revel6 los limites
existentes en el lado de la oferta en cuanto a la capacidad
de responder a una ampliacién de la demanda de servicios
de salud. Segun los datos indicados de la OMS (2014),
Colombia no dispone todavia de directrices nacionales,
protocolos y normas para el tratamiento de las principales
ENT mediante un enfoque de atencién primaria, basados

en datos probatorios; carece de un sistema de vigilancia y
supervision de las ENT implantado que permita aportar
informacién respecto a las nueve metas mundiales
en cuanto a las ENT, y no dispone de ningtn registro
nacional del cancer basado en la poblacion.

En Nicaragua, segun la OMS (2014), las ENT fueron en
2014 la causa de 73% de todas las defunciones y de 19% de
las defunciones en edades comprendidas entre los 30 y los
70 afios. Las tasas de mortalidad de las principales ENT
han aumentado de forma sostenida desde el afio 2000.
El Ministerio de Salud ha ejecutado pocas politicas para
luchar contra los riesgos para la salud relacionados con
las ENT (excepto el tabaco), pero ha elaborado directrices
nacionales, protocolos y normas para el tratamiento de
las principales ENT, basados en datos probatorios.

En la figura 7.6 se muestra que, como ha sucedido
en otros paises, los hogares nicaragiienses con al menos
una persona que vive con una ENT, gastan en salud
una proporcioén del presupuesto doméstico superior a
la de los hogares en los que no hay ENT. La figura 7.6
indica también que, a pesar de que el gasto doméstico
en salud es generalmente regresivo, la proporcién del
gasto relacionada con las ENT es mayor en el quintil de
ingresos mas altos que en los demas quintiles. En el quintil
mas rico, la proporciéon de gasto en salud de los hogares
con una persona con una ENT es de mas del doble de la
existente en los hogares sin ENT. En el quintil mas pobre,
esa diferencia es de tan solo alrededor de 50%.

Figura 7.6 Gasto en salud expresado como porcentaje del
presupuesto doméstico, segun la presencia 0 no
de un integrante del hogar con una ENT, en los
diversos quintiles de ingresos, Nicaragua, 2009
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Figura 7.7 Gasto en salud expresado como porcentaje del
presupuesto doméstico, segln la presencia o no
de un integrante del hogar con una ENT, en los
diversos quintiles de ingresos, Pert, 2009
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En Nicaragua, existen varios factores clave que
podrian limitar el acceso de los pobres a los servicios de
salud para prevenir o tratar las ENT. El nivel de ingresos
es probablemente el mas pertinente, pero otra limitacién
es la falta de establecimientos que ofrezcan tratamiento o
acceso a un diagnostico. Segun Angel-Urdinola, Cortez
y Tanabe (2008), los individuos pobres que viven en
zonas rurales, la poblacién indigena y las personas que
viven en hogares dedicados a la agricultura tienen poco
acceso a los servicios de atencién de salud y de atencién
preventiva. Ademads, el acceso al seguro de enfermedad
esta concentrado en la poblacién urbana no pobre que
vive en Managua y en las regiones del Pacifico. En 2005,
la cobertura del seguro de enfermedad en el quintil de
ingresos mas altos fue de tan solo 25% y de menos de 3%
en el quintil mas pobre.

En Per, segtin la OMS (2014), se calcula que las ENT
son la causa de 66% de todas las defunciones y de 11% de
las defunciones de la poblacién de edades comprendidas
entre 30 y 70 anos. El Ministerio de Salud ha creado un
departamento para gestionar los temas relacionados con
las ENT. Sin embargo, el pais no dispone de directrices
nacionales, protocolos o normas para el tratamiento de
las principales ENT mediante un enfoque de atencién
primaria, basados en datos probatorios, ni de politicas
operativas o directrices para la lucha contra los factores
de riesgo de las ENT.

En términos generales, el gasto doméstico en salud,
expresado como porcentaje del presupuesto domeéstico,
es ligeramente progresivo. Existe un patron similar en
los hogares con, al menos, una persona con alguna ENT.
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Si bien se observan modelos similares del gasto en las
ENT en los diversos quintiles de ingresos, algunas ENT,
como las enfermedades cardiovasculares, muestran una
clara asociacién con la urbanizacién acelerada y con la
situacion socioecondémica inferior en Peru.

CONCLUSIONES

En América Latina, la mayoria de los sistemas de salud
estdan considerando la cobertura en funcidn del acceso
a los servicios de salud generales. Por consiguiente, los
gobiernos estan asignando prioridad a la desigualdad
y posponen el analisis de la inequidad. La inequidad es
mas compleja, dado que estd asociada con las necesidades
de atencién de salud y la calidad de los servicios. Para
enfrentar de manera adecuada la carga de las ENT,
los paises de América Latina deberan centrarse en
las inequidades. La atencién a las inequidades en la
calidad de la atencién de salud es esencial para asegurar
que las personas que tienen alguna ENT reciban una
atencion diferenciada y especifica, desde las unidades de
atencion primaria hasta los centros de salud y hospitales
especializados. Asimismo, es necesario contar con mejor
informacién e indicadores de las inequidades en materia
de salud que estan asociadas con las ENT.

Los datos de los indicadores de salud obtenidos a
partir de las encuestas domiciliarias proceden de la auto-
declaracién. En algunas circunstancias, estos indicadores
han sido eficaces para captar las diferencias de salud
en poblaciones especificas. Por ejemplo, los informes
autoevaluados de salud han sido ttiles para determinar la
mortalidad o las percepciones y expectativas psicologicas
acerca de la salud. Sin embargo, el nivel de informacién
acerca del propio estado de salud es asimétrico en los
diversos grupos socioeconémicos y de ingresos. La
mayoria de las encuestas domiciliarias se basan en datos
autodeclarados, que generan percepciones diferentes del
estado de salud en los hogares. En general, la percepcion
del estado de salud es mas exacta en los hogares mas ricos
que en los mas pobres.

Ademis, la evaluacién de los servicios de salud
es distinta en los diferentes grupos de ingresos. El
quintil mas rico tiene mas acceso a los servicios de
diagndstico y de salud y ello contribuye a que haya un
mejor conocimiento del estado de salud en este grupo.
Todas estas circunstancias podrian causar problemas
con respecto a la exactitud y la interpretacion de la
informacién recopilada por las encuestas domiciliarias.
Estos y otros inconvenientes menores de las encuestas
domiciliarias hacen dificil la comparacién entre grupos
de poblacién con diferentes niveles de ingresos. En los



paises en desarrollo, como los de América Latina (que es
la regién del mundo donde se da la mayor desigualdad
en ingresos), las personas de menores ingresos tienden
a sobrevalorar sistematicamente su salud real y notifican
una salud mejor de lo que en realidad es. Por consiguiente,
los datos basados en informaciones autodeclaradas
pueden no reflejar el grado total de desigualdad en la
salud. En algunas encuestas domiciliarias, las personas
ricas declaran un estado de salud peor que el de las
pobres, lo cual origina datos de inequidad en salud poco
confiables.

Aun teniendo en cuenta estas limitaciones de la
informacion autodeclarada en las encuestas domiciliarias,
con los datos de este articulo es posible llegar a tres
conclusiones clave.

En primer lugar, la posicién de cada pais en el proceso
de transicién demografica y epidemiolégica puede afectar
los aspectos de equidad en la incidencia de los factores de
riesgo y la morbilidad de las ENT. En el primer decenio de
este siglo, los paises de América Latina que se encuentran
en la parte media de la transicion epidemioldgica, como
Brasil y Uruguay, han observado una carga de factores de
riesgo y de morbilidad de las ENT mayor en los pobres
que en los ricos. Sin embargo, esto no ha sucedido en
paises como México y Paraguay, que estdn en etapas
anteriores de la transicién epidemioldgica.

En segundo lugar, la utilizacién de los servicios de
salud en las personas que viven con ENT es naturalmente
mayor que en las personas no que viven con una ENT. En
algunos paises, como Brasil, Nicaragua y Per, la razén
de utilizaciéon de quienes viven con una ENT es mayor
en los ricos que en los pobres, como puede apreciarse en
la figura 7.3. No obstante, esto no sucede en paises como
Chile y Colombia, donde los pobres que tienen alguna
ENT utilizan los servicios de salud en mayor medida que
los ricos.

Por ultimo, tanto en Peru como en Nicaragua, el gasto
doméstico en salud, como porcentaje del presupuesto del
hogar, es ligeramente progresivo. Lo anterior ocurre tanto
entre los hogares con al menos una persona que tiene una
ENT, como en los hogares cuyos integrantes no tienen
ninguna ENT.

La equidad en la prestacion de la atencion de salud
en las ENT es uno de los mayores retos que enfrentardn
los paises de América Latina en los préximos afios. Los
datos probatorios existentes deberdn complementarse
con investigaciones y encuestas mas detalladas y mas
frecuentes. Este esfuerzo sera crucial para comprender
mejor las cuestiones de equidad que subyacen en el acceso
a la promocidn de la salud, la prevencién y el tratamiento
de las ENT y para mejorar las politicas sanitarias en
América Latina.

NOTAS

iLa mayor parte de los datos utilizados en este

apartado se han extraido de los informes y hojas de datos
de equidad en salud y proteccién financiera del Banco
Mundial. Dicha informacién puede consultarse en www.
worldbank.org/povertyandhealth

iEstos datos se basan en las encuestas de demografia
y salud (Demographic Health Surveys), en los World
Health Surveys (OMS), en multiple indicators cluster
surveys, en los Living Standards and Measurement
Surveys (LSMS), y otras bases de datos de encuestas
domiciliarias disponibles.

iiDesde comienzos de este siglo, la Organizacién
Mundial de la Salud ha empezado a definir una
metodologia para la aplicacion de las encuestas nacionales
sobre factores de riesgo en todo el mundo. En América
Latina, algunos paises como Argentina ya han empezado
a aplicar estas encuestas.

"Los datos muestran un coeficiente de regresiéon (R2)
proximo a cero para la asociacion entre la obesidad en
mujeres no embarazadas y el producto interno bruto
(utilizando la paridad de poder adquisitivo o PPA) en los
12 paises que se indican en el cuadro 7.1, lo cual indica
que las dos variables no estan correlacionadas.
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La costo-efectividad de las intervenciones y politicas
para el control de las enfermedades no transmisibles
y sus factores de riesgo en América Latina

y el Caribe: revision sistematica

David Watkins, Rosana Poggio, Federico Augustovski, Elizabeth Brouwer,
Andrés Pichon Riviere, Adolfo Rubinstein, y Rachel Nugent

INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la
principal causa de muerte en las Américas; entre ellas,
las enfermedades cardiovasculares (ECV) ocasionan
45% de las defunciones (Hospedales, Barcelo, Luciani
y colaboradores 2012). Se calcula que en América
Latina y el Caribe (ALC), las defunciones atribuibles a
las ECV, en particular la enfermedad coronaria (EC),
aumentaran en alrededor de 145%, tanto en los hombres
como en las mujeres, entre 1990 y el aflo 2020. Estas
cifras contrastan con un aumento de 28% en las mujeres
y de 50% en los hombres durante el mismo periodo
en los paises desarrollados (Yusuf, Hawken, Ounpuu y
colaboradores 2004).

Los paises y territorios de la subregiéon ALC han sido
pioneros en el lanzamiento de una respuesta enérgica
y multisectorial en materia de prevencién y control de
las ENT, que fue encabezada por los paises del Caribe
en la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea General
sobre la Prevencién y el Control de las Enfermedades
No Transmisibles del 2011, y refrendada en la reciente
creacion de la Coalicion Latinoamérica Saludable, entidad
defensora de la promocion de la salud y la prevencion de
las ENT. La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
ha promovido y facilitado las actividades de sus Estados
Miembros en las dreas de vigilancia, formulacién de
politicas y preparacion de directrices para la prevencion
delas ENT. La Estrategia Regional y Plan de Accién para

un enfoque integrado sobre la prevencion y el control
de las enfermedades cronicas, de la OPS, se adoptd en
2012 con atencién explicita a la importancia de las ENT
en la economia y el desarrollo y a la necesidad de una
participaciéon multisectorial (OPS 2007).

En estas circunstancias, no resulta sorprendente
que de la subregién ALC haya salido un gran niimero
de estudios econdmicos centrados en las ENT. En
el presente articulo se examinan las publicaciones
procedentes de LAC sobre la costo-efectividad de las
intervenciones y politicas para el control y la prevenciéon
de las ENT. Muchos paises de esta subregion recurren al
umbral de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
para definir la costo-efectividad de una intervencién,
esto es, calculan si el costo de un afio de vida ajustado en
funcién de la discapacidad (AVAD) o de un afio de vida
ajustado en funcidén de la calidad (AVAC) es de menos
de 1 multiplicado por el producto interno bruto (PIB)
per capita del pais por aio de vida. La mayoria de los
PIB per capita de dichos paises oscilan entre U$S 4.000
y US$ 12.000 (Sachs 2001).

Las publicaciones sobre este tema tienen varias
caracteristicas que son exclusivas de la Region: la
existencia de datos relativamente sdlidos relativos a los
problemas de salud y los factores de riesgo; un ambiente
politico y de promocién de la causa propicio para la
aplicacion de politicas de poblacidn, y una red activa de
investigacion sobre cuestiones econémicas y de salud
publica, en particular sobre los métodos para el estudio
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de la costo-efectividad. Como resultado, en esta revisién
se descubrié un gran numero de articulos pertinentes,
lo cual permitié hacer comparaciones interesantes entre
distintos momentos y lugares.

ALCANCE

En la presente revision se examinan las publicaciones
de la subregién ALC sobre la costo-efectividad de las
intervenciones contra las enfermedades cardiovasculares,
metabolicas y respiratorias, y sus principales factores
de riesgo, entre ellos la mala alimentacién, la falta de
actividad fisica, el consumo de tabaco y el consumo
excesivo de alcohol. Asimismo se examinan los estudios
sobre la costo-efectividad de las intervenciones para
el control de los factores de riesgo intermedios, como
la hipertension y la hipercolesterolemia. Se examinan,
ademas, los estudios de costo-efectividad relativos al
tamizaje, la prevencion y el tratamiento del cancer. No se
incluyeron estudios sobre los trastornos mentales.

METODOS

Estrategia de bisqueda

Se realizé6 una busqueda bibliografica de todos los
estudios de costo-efectividad publicados a partir del afio
2000, que tuvieran que ver con enfermedades y factores
de riesgo especificos y que se centraran en paises de ALC.
Los términos empleados para la busqueda fueron casi los
mismos que se utilizaron para las revisiones econémicas
enlaterceraedicién de Disease Control Priorities (DCP3).
En las primeras revisiones de esta obra se consultaron
las siguientes bases de datos para encontrar evaluaciones
economicas relacionadas con las enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas: MEDLINE, Embase,
la base de datos de estudios econémicos del Servicio
Nacional de Salud britdnico (NHS EED), la base de
datos de estudios de economia de la salud (HEED) y
EconLit. En total se examinaron 3.809 titulos, pero
solo 61 estudios satisfacian los criterios de inclusién vy,
de ellos, 22 contenian datos relativos a la Region de las
Américas. La busqueda para el DCP3 se complementd
mediante una busqueda similar de LILACS, MEDLINE,
la Biblioteca Cochrane, Embase y las bases de datos de
sciELO para estudios econémicos en las Américas que
tuvieran que ver con las enfermedades cardiovasculares,
el cancer o las enfermedades metabdlicas. Se encontraron
y examinaron otros 428 titulos, pero solo 38 satisficieron
los criterios de inclusidn. En consecuencia, se examinaron
60 estudios en detalle.
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Extraccion de datos

Cada uno de los articulos cuyo texto completo se incluyo
en la presente revision, fue examinado detenidamente por
uno o mas de los autores de esta. Se adapt6 una plantilla de
extracciéon dedatos parael DCP3 afin de captar: a)los datos
de identidad de los articulos incluidos (afo del estudio,
pais y revista); b) informacién sobre las intervenciones
examinadas y las poblaciones destinatarias; c) las razones
de costo-efectividad incremental (CEI), incluidos los
costos (en moneda local) y los resultados (normalmente
expresados en AVAD o AVAC); d) las conclusiones y los
principales supuestos de cada articulo, y e) la evaluacién
de la calidad basada en el uso de la lista de verificacion de
10 puntos creada por Drummond, Sculpher, Torrance y
colaboradores (2005).

Sintesis de datos

Para que fueran comparables todas las razones de costo-
efectividad incremental (CEI) de los distintos estudios,
se deflactaron todos los costos por comparacién con el
afio 2012 y se convirtieron a délares estadounidenses. Se
dio por sentado que, en los estudios donde no se indicaba
el ano de la moneda, los costos estaban expresados en
unidades monetarias del afio anterior. Por ejemplo, si en
un estudio publicado en 2011 los costos se expresaban
en pesos mexicanos sin que se indicara de qué ano, se
asumi6é que se trataba de pesos mexicanos de 2010,
los cuales fueron deflactados y convertidos a ddlares
estadounidenses de 2012. Para el andlisis se recurrié a
datos del Banco Mundial relativos a los tipos de cambio,
los indices de precios al consumidor y los ddlares
internacionales (Banco Mundial 2014).

LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES:
PREVENCION Y TAMIZAJE

Las estrategias de busquedas utilizadas arrojaron 52
intervenciones provenientes de 12 estudios que evaluaron
la costo-efectividad de medidas destinadas ala prevencion
de las ECV. En términos generales, estos estudios tienden
a centrarse en uno de dos enfoques: a) reducir la carga de
los factores de riesgo cardiovascular (por ejemplo, los que
guardan relacion con la alimentacion, el modo de vida
y el tabaquismo) a nivel poblacional, o bien b) realizar
pruebas de tamizaje y tratar a las personas que tienen
factores de riesgo cardiovascular (como la hipertension
arterial), o que estdn en alto riesgo de padecer una EVC,
lo que se conoce por “prevencion primaria”. En el cuadro
8.1 se resumen los resultados de estos estudios.



Cuadro 8.1 Resumen de los resultados de estudios acerca de la costo-efectividad de las medidas para la prevencién v el
tamizaje de las enfermedades cardiovasculares en América Latina y el Caribe, 2000-2015 (continda)

Autor Aiio Patologia Pais Intervencion Intervenc!on CEI (US$) Medida
comparativa

“Polipildora” para la prevencion

. . América Latinay  primaria en mujeres con un Por
Bautista 2013 Enfermedad coronaria el Caribe rlesqn mayor de 10% de padecer Nula 284 AVAC
Enfermedad coronaria
- . “Polipildora” para la prevencién
Bautista 2013 Enfermedad coronaria Amerl_ca Latina y primaria en hombres mayores de Nula 4758 Por
el Caribe - AVAC
55 afios
“Polipildora” para la prevencion
. . América Latinay  primaria en hombres con un Por
Bautista 2013 Enfermedad coronaria ol Caribe oy iy A 8D ey Nula 1.103,14 AVAC
Enfermedad coronaria
. . “Polipildora” para la prevencién
Bautista 2013 Enfermedad coronaria Amenpa Latina y primaria en mujeres con obesidad Nula 2.935,34 Por
el Caribe . I, AVAC
abdominal (definicion de la OMS)
América Latina “Polipildora” para la prevencion Por
Bautista 2013 Enfermedad coronaria el Caribe y primaria en hombres con obesidad Nula 3.743,88 AVAC
abdominal (definicién del LASO)
L . . o Reglamentacitén de la publicidad de 653,66 a Por
Cecchini 2010 Obesidad Brasil y México los alimentos dirigida a los nifios Nula 15.566,73 AVAD
L . . o Etiquetado obligatorio de los 83,47 a Por
Cecchini 2010 Obesidad Brasil y México alimentos Nula 171179 AVAD
Paises de Medidas fiscales que afectan a los Por
Cecchini 2010 Obesidad ingresos precios de las frutas y verduras y de Nula Ahorro AVAD
medianos los alimentos ricos en grasa
. . Reduccion de la sal de alcance Por
Ferrante 2012 Enfermedad coronaria Argentina poblacional (5%) Nula Ahorro AVAC
. . Reduccitn de la sal de alcance Por
Ferrante 2012 Enfermedad coronaria Argentina poblacional (25%) Nula Ahorro AVAC
“Polipildora” para la prevencion
. . . primaria en personas con un Por
Gaziano 2006 Enfermedad coronaria Brasil e iy A 56 o el Nula 2.936,26 AVAC
enfermedad coronaria
Costa Rica, Bupropién o
El Salvador, tratamiento de
Lutz 2012 Consumo de tabaco N|caraqua, Vareniclina sust.|tucl|on de Ahorro Por
Panaméy la nicotina o AVAC
Republica deshabituacion
Dominicana tabaquica sin ayuda
Leyes para reducir el contenido de Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B sal de los alimentos procesados, més Nulo 2,6 AVAD
etiquetado apropiado
Leyes para reducir el contenido de
sal de los alimentos procesados, mas Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B etiquetado apropiado, mas campafia Nulo 2.8 AVAD
medidtica en torno al indice de masa
corporal y el colesterol
Camparia mediatica en torno Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B al indice de masa corporal y el Nulo 28 AVAD
colesterol

Cuadro continda en la
siguiente pagina
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Cuadro 8.1 Resumen de los resultados de estudios acerca de la costo-efectividad de las medidas para la prevencion y el

tamizaje de las enfermedades cardiovasculares en América Latina y el Caribe, 2000-2015 (continda)

Autor Aiio Patologia Pais Intervencion Intervenc!on CEI (US$) Medida
comparativa
“Polipildora” para la prevencién
. primaria en personas con un Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B riesgo mayor de 25% de padecer Nulo 7.4 AVAD
enfermedad coronaria
“Polipildora” para la prevencién
. primaria en personas con un Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B e el (5 e el Nulo 10,82 AVAD
enfermedad coronaria
Tratamiento individual de la Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B hipertension que supera un umbral Nulo 16,23
AVAD
de 160 mmHg
Tratamiento individual de la Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B colesterolemia que supera un umbral Nulo 17,43
AVAD
de 6,2 mmol/I
“Polipildora” para la prevencién
. primaria en personas con un Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B riesgo mayor de 5% de padecer Nulo 18,63 AVAD
enfermedad coronaria
Tratamiento individual de la Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B colesterolemia que supera un umbral Nulo 26,64
AVAD
de 5,7 mmol/I
Tratamiento individual de la
. hipertension y la colesterolemia que Por
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B superan umbrales de 140 mmHg y Nulo 36,66 AVAD
6,2 mmol/I, respectivamente
Tratamiento individual de la Rl
Murray 2003 Enfermedad coronaria AMR B hipertension que supera un umbral Nulo 37,26
AVAD
de 140 mmHg
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil Mevastatinico a una dosis Ningin mevastatinico ~ 1.339,77 Por
intermedia (riesgo de 20%) 9 - AVAC
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil Mevastatinico a una dosis Ningin mevastatinico ~ 1.814,91 Por
intermedia (riesgo de 15%) 9 o AVAC
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil Mevastatinico a una dosis Ningln mevastatinico ~ 2.288,11 Por
intermedia (riesgo de 10%) 9 o AVAC
. . . Mevastatinico a una dosis L . Por
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil e Ningln mevastatinico ~ 6.208,92 AVAC
. . . Mevastatinico a una dosis alta Mevastatinico a una Por
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil (riesgo de 20%) dosis intermedia 17.168,53 AVAC
- . . Mevastatinico a una dosis alta Mevastatinico a una Por
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil (riesgo de 15%) dosis intermedia 21.731,22 AVAC
. . . Mevastatinico a una dosis alta Mevastatinico a una Por
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil (riesgo de 10%) dosis intermedia 30.664,75 AVAC
- . . Mevastatinico a una dosis alta Mevastatinico a una Por
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil (riesgo de 5%) dosis intermedia 61.350,10 AVAC
. . . Reduccion voluntaria del contenido Por
Rubinstein 2009 Enfermedad coronaria Argentina de sal en el pan en Buenos Alres Nulo 44,79 AVAD
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Cuadro 8.1 Resumen de los resultados de estudios acerca de la costo-efectividad de las medidas para la prevencién v el

tamizaje de las enfermedades cardiovasculares en América Latina y el Caribe, 20002015

Autor Aiio Patologia Pais Intervencion Intervenc!on CEI (US$) Medida
comparativa
N . . Campafia mediatica en torno al Por
Rubinstein 2009 Enfermedad coronaria Argentina consumo de sal en Buenos Aires Nulo 199,9 AVAD
“Polipildora” para la prevencién
primaria en personas con un Por
Rubinstein 2009 Enfermedad coronaria Argentina riesgo mayor de 20% de padecer Nulo 1.069,55 AVAD
enfermedad coronaria en Buenos
Aires
“Polipildora” para la prevencién
primaria en personas con un Por
Rubinstein 2009 Enfermedad coronaria Argentina riesgo mayor de 10% de padecer Nulo 1.215,55 AVAD
enfermedad coronaria en Buenos
Aires
“Polipildora” para la prevencién
. . . primaria en personas con un riesgo Por
Rubinstein 2009 Enfermedad coronaria Argentina mayor de 5% de padecer enfermedad Nulo 1.339.91 AVAD
coronaria en Buenos Aires
Tratamiento individual de la Por
Rubinstein 2009 Enfermedad coronaria Argentina hipertension que supera un umbral Nulo 2.311,70
. AVAD
de 140 mmHg en Buenos Aires
Tratamiento individual de la Por
Rubinstein 2009 Enfermedad coronaria Argentina colesterolemia que supera un umbral Nulo 20.640,42
. AVAD
de 6,2 mmol/I en Buenos Aires
Reduccién del contenido de sal en el Por
Rubinstein 2010 Enfermedad coronaria Argentina pan de alcance poblacional (1 gpor  Tratamiento actual Ahorro AVAD
100 g de pan)
“Polipildora” para la prevencién
N . . primaria en personas con un Por
Rubinstein 2010 Enfermedad coronaria Argentina rlesgo mayor de 20% de padecer Nulo Ahorro AVAD
Enfermedad coronaria
Tratamiento individual de la Por
Rubinstein 2010 Enfermedad coronaria Argentina hipertension (cambio del modo de Nulo 3.270,33 AVAD
vida y medicacion)
Rubinstein 2010 Enfermedad coronaria Argentina Campafia mediatica en tormo al Nulo 3.582,71 Por
g abandono del hébito de fumar R AVAD
Tratamiento individual de la Por
Rubinstein 2010 Enfermedad coronaria Argentina hipercolesterolemia (cambio del Nulo 16.224,79
. S AVAD
modo de vida y medicacion)
Tratamiento individual de la Por
Rubinstein 2010 Enfermedad coronaria Argentina dependencia del tabaco con Nulo 66.818,49 AVAD
bupropién
Politicas para eliminar los 4cidos Por
Rubinstein ~ préximo  Enfermedad coronaria Argentina grasos de origen industrial de los Tratamiento actual Ahorro AVAD
alimentos
Salomon 2012 Consumo nocivo de México Gravalm‘on elevada de las bebidas Nulo 118 Por
alcohol alcohdlicas AVAD
Consumo nocivo de o A - Por
Salomon 2012 alcohol México Prohibicion de la publicidad Nulo 49,69 AVAD
Salomon 2012 Consumo de tabaco México Prohibicién de la publicidad Nulo 434,78 Z?/rAD
Valencia 2014 Hipertension Colombia Cirugia de desnervacion renal (solo Tratamiento 3.61 Per QALY

en casos resistentes)

farmacoldgico 6ptimo

Nota: AMR B = Regidn de las Américas, subregidn B (clasificacion de Organizacién Mundial de la Salud); OMS = Organizacién Mundial de la Salud; CEl= razén
de costo-efectividad incremental; AVAD = afio de vida ajustado en funcion de la discapacidad; AVAC = afio de vida ajustado en funcién de la calidad;
LASO = Consorcio Latinoamericano de Estudios en Obesidad (Latin American Consortium of Studies in Obesity).
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Reduccion de factores de riesgo en la poblacion en
general

Los estudios iniciales y mas conocidos acerca de la costo-
efectividad de reducir los factores de riesgo asociados
con las ECV se publicaron como parte del proyecto de
la OMS para la eleccién de intervenciones costo-efectivas
(CHOosing Interventions that are Cost Effective, WHO-
CHOICE). En su andlisis de alcance regional, Murray,
Lauer, Hutubessy y colaboradores (2003) descubrieron
que todas las leyes y campafias mediaticas relativas
al consumo de sal, el indice de masa corporal y el
colesterol, eran sumamente costo-efectivas (US$ 2,80
por AVAD evitado). De manera analoga, Cecchini, Sassi,
Lauer y colaboradores (2010) examinaron una serie de
intervenciones para prevenir la obesidad en varios paises
de ingresos medianos (entre ellos Brasil y México), y
encontraron que las medidas fiscales para reducir el precio
de los alimentos saludables ahorraban dinero y que las
etiquetas obligatorias en los productos alimentarios y la
reglamentacién de la publicidad de los alimentos dirigida
a los nifios eran medidas costo-efectivas. En un estudio
del proyecto WHO-CHOICE que se realizé en México
especificamente en relacion con las ENT, se descubri6
que los impuestos al alcohol y el tabaco y la prohibicién
de la publicidad de estos productos eran medidas bastante
costo-efectivas, aunque esta tltima no lo fue tanto como
los impuestos al alcohol y al tabaco (Salomon, Carvalho,
Gutierrez-Delgado y colaboradores 2012).

Varios de los estudios de costo-efectividad se
centraron en Argentina, donde la carga de ECV, asi
como los costos de las intervenciones y el producto
interno bruto, son superiores a los de la mayoria de los
paises latinoamericanos. En este contexto, las estrategias
para la reduccién en el consumo de sal basadas en leyes
y campaiias mediaticas, asi como en la eliminacién de
los 4cidos grasos trans, fueron econémicas (OPS 2007;
Ferrante, Konfino, Mejiay colaboradores 2012; Rubinstein,
Colantonio, Bardach y colaboradores 2010). Cuando
se examinaron los entornos urbanos en particular (por
ejemplo, Buenos Aires), las intervenciones para reducir
el consumo de sal se asociaron con costos incrementales,
aunque siguieron siendo bastante costo-efectivas
(Rubinstein, Garcia Marti, Souto y colaboradores 2009).
En conjunto, estos estudios demuestran que las iniciativas
de alcance poblacional para modificar el tipo de ambiente
que facilita la apariciéon de ECV generan ahorros o son
sumamente costo-efectivas. Sin embargo, en el caso de
las intervenciones locales, las repercusiones econdmicas
generales pueden variar en funcién de los ingresos y del
grado de urbanizacién de un pais.
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La prevencion en el plano individual (clinico)

El tratamiento individual de los factores de riesgo
cardiovascular. En el mismo proyecto WHO-CHOICE
en el que se examind la reduccién de los factores de
riesgo en el plano poblacional, también se evalud el
tratamiento de la hipertensién y de la hipercolesterolemia
para prevenir las ECV. Segiin Murray y colaboradores
(2003), todas las relaciones de costo-efectividad
incremental (RCI) obtenidas para el tratamiento de
la hipertensién y la hipercolesterolemia aplicando
distintos umbrales fueron muy alentadoras (de menos
de US$ 37,26 por AVAD evitado), aunque el uso de
umbrales mas altos resultdé mas costo-efectivo como
resultado de la seleccion de personas con un riesgo mas
elevado. En cambio, las RCI fueron mucho mayores
en estudios realizados posteriormente y enfocados en
Buenos Aires en particular (Rubinstein, Garcia Marti,
Souto y colaboradores 2009) y en Argentina en general
(Rubinstein, Colantonio, Bardach y colaboradores
2010). Es muy probable que estas diferencias se deban
al empleo de diferentes fuentes de datos para extraer los
costos de la intervencion y a supuestos mas moderados
con respecto a la eficacia. Las RCI correspondientes al
tratamiento de la hipertensién variaron de US$ 2.311,70
a US$ 3.270,33 por AVAD evitado, mientras que las RCI
correspondientes al tratamiento de la hipercolesterolemia
variaron de US$ 16.224,79 a US$ 20.640,42 por AVAD
evitado. Los resultados observados en Brasil fueron
parecidos: Ribeiro, Duncan, Ziegelmann y colaboradores
(2015) encontraron una amplia variacién en el caso del
tratamiento de la hipercolesterolemia con mevastatinicos
(de US$ 1.339,77 a US$ 61.350,10 por AVAC ganado),
en funcién de la dosis de mevastatinico y del umbral de
riesgo utilizado.

Cabe destacar que el apoyo farmacoldgico para la
deshabituacién tabaquica se evalué tan solo en dos
estudios. Rubinstein y colaboradores encontraron
que el uso de bupropién (en comparacién con ningin
medicamento) no era muy costo-efectivo en Argentina
en general (Rubinstein, Colantonio, Bardach vy
colaboradores 2010), aunque si lo era en Buenos Aires
(US$ 66.818,49 frente a US$ 16.224,79 por AVAD
evitado, respectivamente) (Rubinstein, Garcia Marti,
Souto y colaboradores 2009). Sin embargo, también
en este caso estas diferencias se debieron a que en el
andlisis de alcance nacional, los costos generales fueron
menores Y la eficacia observada fue mayor. En cambio,
un andlisis realizado por Lutz, Lovato y Cuesta (2012)
revel6 que la vareniclina (en comparacién con el
bupropion, el tratamiento de sustitucién de la nicotina,



o la deshabituacién tabaquica sin ayuda) generaba
ahorros en cinco paises latinoamericanos. No obstante,
es necesario interpretar con reservas este estudio, ya que
fue financiado por el fabricante de la vareniclina.

En general, los estudios que se han mencionado
indican que el tratamiento de los trastornos que en lo
individual constituyen factores de riesgo cardiovascular,
puede resultar costo-efectivo, siempre y cuando las
personas sean sometidas a un tamizaje y rigurosamente
seleccionadas para ser tratadas de conformidad con su
riesgo absoluto de sufrir una enfermedad cardiovascular.
Los métodos farmacoldgicos para la deshabituacién
tabaquica son menos costo-efectivos que la tributacién y
otras medidas de alcance poblacional, aunque se necesitan
mads datos probatorios en esta drea.

La prevencion primaria de las enfermedades cardio-
vasculares a base de la polifarmacoterapia: la “polipildora”.
Por tltimo, varias evaluaciones econdmicas se centraron
en la polifarmacoterapia para la prevencién primaria
de las ECV. La justificaciéon de combinar varios
medicamentos, tales como los antihipertensivos, el
acido acetilsalicilico y los mevastatinicos, es que cada
medicamento por si solo es eficaz para reducir la
incidencia de ECV (mediante el mecanismo de accion
del farmaco), de modo que cuando se combinan varios
farmacos la reduccion del riesgo se incrementa bastante.
El concepto de una “polipildora” con base en una
combinacién de dosis fijas de estos medicamentos ha
existido desde hace unos 15 aiios, pero se tienen pocos
datos cientificos que corroboren la eficacia de una sola
pildora compuesta por una combinacién de farmacos.
En primer lugar, en el ensayo clinico TIPS, que se realizé
en la India (Indian Polycap, Yusuf, Pais y colaboradores
2009), se observaron reducciones significativas de los
resultados de interés bioquimicos y de los resultados
clinicos intermedios (por ejemplo, la presién arterial
y la colesterolemia) con el uso de la polipildora en
comparacion con un placebo. En segundo lugar, el estudio

UMPIRE, realizado en Europa y la India (Thom, Poulter,
Field y colaoboradores 2013), revel6 que una sola pastilla
compuesta de dosis fijas, mejoraba en grado significativo
el cumplimiento terapéutico, en contraposicién a varias
pastillas. Bautista, Vera-Cala, Ferrante y colaboradores
(2013) realizaron la dnica evaluacién econémica donde
estos datos basicos se han incluido en un modelo para
latinoamericanos. Estos autores encontraron que el uso
de la pastilla era costo-efectivo en grupos de alto riesgo,
en particular en personas de edad avanzada y mujeres
obesas (de US$ 284 a US$ 3.743,88 por AVAC ganado).

No obstante, en varios estudios anteriores al ensayo
TIPS se evalué una polipildora tedrica fundamentadaenla
eficacia individual de cada medicamento en condiciones
donde existia una adherencia terapéutica adecuada
(demostrado posteriormente en el ensayo UMPIRE).
Murray, Lauer, Hutubessy y colaboradores (2003) y
Rubinstein, Colantonio, Bardach y colaboradores (2010)
encontraron que una polipildora administrada a personas
con un riesgo de 15% a 25% de padecer una ECV en los
siguientes 10 afios, era sumamente costo-efectiva y que,
en ciertas circunstancias, generaba ahorros. Cuando se
aplicé en Buenos Aires en particular, la intervencion fue
un poco menos costo-efectiva (de US$ 1.069,55 a US$
1.339,91 por AVAD evitado). De estos estudios, el que
arroj6 la RCI mas alta (US$ 2.936,26 por AVAC ganado)
fue el realizado en individuos brasilefios tratados sobre la
base de un umbral de riesgo de 5% de sufrir una EVC en
los 10 aflos siguientes (Gaziano, Opie y Weinstein 2006).

Asi entonces, en conjunto estos estudios llevan a
conclusiones parecidas a las que se desprenden de los
estudios sobre el tratamiento individual de los factores de
riesgo médicos. En consecuencia, en términos generales
la prevencién primaria de las ECV puede resultar costo-
efectiva, aunque la polifarmacoterapia, cuando se basa
en umbrales de riesgo absoluto apropiados, es quiza mas
costo-efectiva que el simple tratamiento de los factores de
riesgo médicos individualmente.
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LAS ENFERMEDADES

CARDIOVASCULARES, METABOLICAS

Y RESPIRATORIAS: TRATAMIENTO

La estrategia de busqueda bibliografica utilizada arrojé
42 intervenciones en 22 articulos acerca de la costo-

efectividad de los tratamientos para ciertas EVC,
metabolicas y respiratorias en particular. Un pufiado de
estudios se centré en cada una de estas enfermedades,
aunque los trastornos cardiovasculares fueron los

mas estudiados. En el cuadro siguiente se resumen los
resultados de estos estudios.

Cuadro 8.2 Resumen de los resultados de estudios acerca de la costo-efectividad del tratamiento de las enfermedades

cardiovasculares, metabdlicas y respiratorias en América Latina y el Caribe, 2000-2015 (continta)

Intervencion

Autor Aiio Patologia Pais Intervencion : CEI (US$) Medida
comparativa
Insuficiencia cardiaca Desfibrilador cardioinversor implantable para la
Alcaraz 201 o Y Argentina  prevenci6n primaria (riesgo poblacional parecido  Atenci6n habitual ~ 8.353,32 Por AVAC
muerte stbita o
al del ensayo MADIT-I), sector pblico
Insuficiencia cardiaca Desfibrilador cardioinversor implantable para la
Alcaraz 2011 . y Argentina  prevencion primaria (riesgo poblacional parecido  Atencién habitual ~ 9.827,10 Por AVAC
muerte stbita .
al del ensayo MADIT-I), sector privado
Insuficiencia cardiaca Desfibrilador cardioinversor implantable para la
Alcaraz 2011 e Y Argentina  prevenci6n primaria (riesgo poblacional parecido  Atencién habitual ~ 17.116,08 Por AVAC
muerte stbita o
al del ensayo MADIT-ll), sector pblico
Insuficiencia cardiaca Desfibrilador cardioinversor implantable para la
Alcaraz 2011 - y Argentina  prevencion primaria (riesgo poblacional parecido  Atencidn habitual ~ 19.526,06 Por AVAC
muerte stbita -
al del ensayo MADIT-Il), sector privado
Alcaraz 2011 Insufmlen,mla cardiaca y Argentina Desﬂbnl'a’dor card|0|qversor |mpl,an'table para la Atencion habitual  20.752.99 Por AVAC
muerte stbita prevencién secundaria, sector piblico
Alcaraz 2011 InsuflmenICI_a cardiaca y Argentina Desflbrll_e!dor card|0|nversor |mp|_antab|e para la Atencién habitual  23.656,52 Por AVAC
muerte stbita prevencién secundaria, sector privado
Enfermedad pulmonar
Alvis- 2008 'obstru'c’tlva crénica e ) Colombia Gas natural como combustible de cocina en los Tratamiento actual 128,01 Por AVAD
Guzman infeccion aguda de las vias hogares
respiratorias inferiores
Araujo 2008 Enfermedad coronaria Brasil T{atamlento trombolltlco il ligeso s Atencidn habitual Ahorro s ano &)
sindrome coronario agudo vida
Tratamiento de los accidentes cerebrovasculares
Araujo 2010  Accidente cerebrovascular Brasil isquémicos agudos en las mujeres con Atencidn habitual ~ 24.546,05 Por AVAC
tromboliticos més la atencién habitual
Accidente Tratamiento de los accidentes cerebrovasculares Tratamiento
Araujo 2010 Brasil isquémicos agudos en los hombres con . 27.158,09 Por AVAC
cerebrovascular o . - . habitual
tromboliticos més la atencion habitual
Accidente ¢ Cierre percutaneo del foramen oval persistente Solo 4cido
Arias 2011 Argentina  mas &cido acetilsalicilico (accidente I 21.087,05 Por AVAC
erebrovascular . P acetilsalicilico
cerebrovascular criptogenético Ginicamente)
Ariza 2012 Enfermeq & plulr_nonar Colombia  Salmeterol o fluticasona Indacaterol Ahorro Por AVAC
obstructiva crénica
Ariza 2012 Em‘ermgd ad pylr_nonar Colombia  Formoterol o budesonida Indacaterol Ahorro Por AVAC
obstructiva cronica
Ariza 2012 Enferqu i p?".“"”a“ Colombia  Indacaterol Tiotropio 1,53 Por AVAC
obstructiva cronica
Bertoldi 2011 Insuﬁmen{ug cardiaca y Brasil Tratam_lento de, rt_asm,cro_mzau:lon cardiaca mas Tratam!en_to médico 1146076 Por AVAC
muerte stbita tratamiento médico 6ptimo optimo
. . N - . Desfibrilador cardio-
Insuficiencia cardiaca Tratamiento de resincronizacién cardiaca méas inversor imolantable
Bertoldi 2011 y Brasil desfibrilador cardioinversor implantable mas P 21.121,86 Por AVAC

muerte subita

tratamiento médico 6ptimo

mas tratamiento médi-
o 6ptimo
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Cuadro 8.2 Resumen de los resultados de estudios acerca de la costo-efectividad del tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares, metabglicas y respiratorias en América Latina y el Caribe, 2000—-2015 (continta)

Autor Aiio Patologia Pais Intervencion Intervenc!on CEI (US$) Medida
comparativa
Bertoldi 2011 Insuﬂmen'mg cardiaca y Brasil Desﬁbrlllador cgardmme_rsor implantable mas TraFamlento médico 2388763 Por AVAC
muerte stbita tratamiento médico 6ptimo optimo
Tratamiento de
Insuficiencia cardiaca Tratamiento de resincronizacion cardiaca més resincronizacion
Bertoldi 2011 muerte sibita y Brasil desfibrilador cardioinversor implantable mas cardiaca mas 5454256 Por AVAC
tratamiento médico 6ptimo tratamiento médico
optimo
Chicaiza- 2010 Diabetes tipo 2 Colombia Hesongnma m‘agnetlga ma‘slradlogr_afla_s S|/m‘ples Slolo radiografias 110197 Por AVAD
Becerra para diagnosticar la infeccion del pie diabético  simples
Tratamiento del accidente cerebrovascular
Cruz-Cruz 2014 Accidente cerebrovascular México  isquémico agudo con dapsona més la atencién  Atenci6n habitual 377388  Por AVAC
habitual
Diaz de Ledn- 1 piabetes tipo 2 México  Glibenclamida Metformina $13213  Por AVAC
Castafieda
Dfaz d? Leon- 2012  Diabetes tipo 2 México  Glibenclamida Acarbosa 168,97  Por AVAC
Castafieda
Diaz d~e Leon- 2012 Diabetes tipo 2 México  Glibenclamida Ningln tratamiento 3137  PorAVAC
Castafieda
Dfaz d? Leon- 2012  Diabetes tipo 2 México  Metformina Ningln tratamiento 341,14 Por AVAC
Castafieda
Diaz d~e Leon- 2012 Diabetes tipo 2 México  Acarbosa Ningln tratamiento 47160  Por AVAC
Castafieda
Elgart 2012 Diabetes tipo 2 Colombia  Saxagliptin mas metformina Sulfonllu.rea mas 1,26 Por AVAC
metformina
Gaziano 2006 Enfermgdad Enfermedad Brasil Polipildora de prevencién secundaria Nulo 93459  Por AVAC
coronaria
Y 2015 Diabetes tipo 2 México |n§uI|na'detem|r mas hipoglucemiantes orales Hipoglucemiantes Ahoro Por AVAC
(si los farmacos orales solos han fracasado) orales
Kuhr 20M InsquCIenICI.a cardiacay Brasil Rehabilitacion cardiaca mas atencion habitual Atencion habitual 24.954,59 Por AVAC
muerte stbita
Rosiglitazona o
Nita 2012 Diabetes tipo 2 Brasil Saxagliptina mas metformina pioglitazona més Ahorro Por AVAC
metformina
Obreli-Neto 2015  Diabetes tipo 2 Brasil Programa de apoyo farmacolégico Atencion habitual 2426  Por AVAC
P 2012 Insuﬁmen’mg cardiaca y S Tratar'nllento Qe resincronizacion cardiaca mas Atencién habitual 11893 Por AVAC
muerte stbita atencién habitual
Polanczyk 2007 Enfermedad coronaria Brasil Endoprétesis far‘macoalcltlva (con sirolimds) para Cénlula metélica A Pprano de
la enfermedad sintomatica bésica vida
Reyes 2011 EiEmELEd [Umerey Chile Programa de rehabilitacién pulmonar Atenci6n habitual Ahorro  Por AVAC

obstructiva crénica

Cuadro continta en la

siguiente pagina

103



Cuadro 8.2 Resumen de los resultados de estudios acerca de la costo-efectividad del tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares, metabélicas y respiratorias en América Latina y el Caribe, 2000-2015

Intervencion

Autor Aiio Patologia Pais Intervencion z CEI (US$) Medida
comparativa
Insuficiencia cardiaca Desfibrilador cardioinversor implantable para
Ribeiro 2010 L y Brasil la prevencion primaria en los pacientes de alto  Atencidn habitual ~ 15.903,35  Por AVAC
muerte stbita .
riesgo
Ribeiro 2010 InsuflmenF@ cardiaca y Brasi Desﬂbnl_@or ;ardlplnversor implantable para la Atencion habitual ~ 45.767.93  Por AVAC
muerte stbita prevencion primaria
Ningin
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil Mevastatllnlco a una dosis baja, prevenci6n mevastqtrlnlco, 1.820,06  Por AVAC
secundaria prevencion
secundaria
Mevastatinico
. . . Mevastatinico a una dosis intermedia, a una dosis
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil ) ' ) - 2270,08  Por AVAC
prevencién secundaria baja, prevencion
secundaria
Mevastatinico
Mevastatinico a una dosis alta, prevencion a una dosis
Ribeiro 2015 Enfermedad coronaria Brasil ) P intermedia, 26.021,58 Por AVAC
secundaria -
prevencion
secundaria
Hodrlguez— 2013  Asma Colombia  Fluticasona Beclometasona 55.851,77  Por AVAC
Martinez
. . . . Costos
Vieira 2012 Enfermedad coronaria Brasil Tra,Tgmllento rtr)lledlco de la coronariopatia Nulo 489538 (sin
multiple estable complicaciones)
. L L Costos
Vieira 2012 Enfermedad coronaria Brasil Tratamlgnto (I1U|ru,r|g.|c? (denvbaluon) iBlE Nulo 9.856,06  (sin
coronariopatia multiple estable T
Vieira 2012 Enfermedad coronaria Brasil Tratamiento de la coronariopatia mltiple Nulo 10.775,66 Costos sin

estable por cateterizacion

complicaciones)

Nota: MADIT = Ensayo Multicéntrico de Implantacion de Desfibriladores Autométicos (Multicenter Automatic Defribillator Implantation Trial);
CEl =razén de costo-efectividad incremental; AVAD = afio de vida ajustado en funcién de la discapacidad;

AVAC = afio de vida ajustado en funcién de la calidad.

Atencion urgente de la enfermedad coronaria y de los
accidentes cerebrovasculares

Los sindromes coronarios agudos (“ataques cardiacos”)
y los accidentes cerebrovasculares normalmente se
tratan en los hospitales y exigen capacidades avanzadas
de caradcter médico, diagnodstico y, a veces, quirurgico.
Lamentablemente, existen pocos datos de investigacién
acerca de la costo-efectividad de las distintas opciones
terapéuticas en paises latinoamericanos. Araujo y
colaboradores encontraron que, en el caso de los
sindromes coronarios agudos, la administracién (por
personal médico auxiliar) de medicamentos tromboliticos
antes del ingreso al hospital en Brasil generaba ahorros
(Araujo, Tura, Brasileiro y colaboradores 2008). Por otro
lado, Polanczyk y colaboradores encontraron que, en
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Brasil, las endoprdtesis farmacoactivas a base de sirolimus
no eran tan costo-efectivas como las endoprétesis
metalicas basicas, probablemente debido a que su
costo es mucho mayor en relacién con su efectividad
(Polanczyk, Wainstein y Ribeiro 2007). En otro estudio
realizado por Araujo y colaboradores, se encontré que el
uso de tromboliticos para el tratamiento de los accidentes
cerebrovasculares agudos de tipo isquémico era
relativamente costo-efectivo (US$ 24.546,05 por AVAD
evitado en mujeres y US$ 27.158,09 en hombres) (Araujo,
Teich, Passos y colaboradores 2010). Por dltimo, en un
estudio realizado en México por Cruz-Cruz, Kravzov-
Jinich, Martinez-Nuiiez y colaboradores (2014), se llegd
ala conclusién de que la dapsona resultaba costo-efectiva
como tratamiento adjunto (neuroprotector) para los
accidentes cerebrovasculares agudos de tipo isquémico.



Sin embargo, este medicamento debe considerarse
como experimental, ya que todavia no se le ha incluido
en las directrices para el tratamiento de los accidentes
cerebrovasculares.

Prevencion secundaria y atencion prolongada de los
trastornos cardiovasculares

La evidencia con respecto a la costo-efectividad de la
prevencion secundaria y la atencién prolongada de las
ECV en América Latina, también es escasa. Por prevencion
secundaria se entiende el uso de fArmacos para tratar a
las personas que ya tienen una ECV; a fin de reducir la
mortalidad y otros incidentes, como un nuevo infarto del
miocardio o un accidente cerebrovascular. En el Brasil,
Gaziano y colaboradores encontraron que la prevencion
secundaria a base de una polipildora era sumamente
costo-efectiva (US$ 934,59 por AVAC ganado) (Gaziano,
Opie y Weinstein 2006). Ribeiro, Duncan, Ziegelmann
y colaboradores (2015) encontraron, también en Brasil,
que a dosis bajas e intermedias los mevastatinicos por si
solos eran costo-efectivos (US$ 1.820,06 y US$ 2.270,08
por AVAC ganado, respectivamente). Por otra parte,
también encontraron que los mevastatinicos a dosis altas
eran menos costo-efectivos que a dosis intermedias (US$
26.021,58 por AVAC ganado). En el caso de las ECV
cronicas, un estudio brasilefio donde se compararon entre
si el tratamiento médico, la cirugia para la colocacién de
un injerto de revascularizacién coronaria y la angioplastia
por cateterizacion, reveld que los costos del tratamiento
médico hasta la aparicion de un nuevo incidente
cardiovascular eran menores que los de la cirugfa y la
cateterizacién (Vieira, Hueb, Hlatky y colaboradores
2012). Lamentablemente, en este estudio no se evaluaron
los costos incrementales de estas opciones mediante el
uso de medidas basadas en la utilidad, de tal manera que
los resultados tienen poca aplicabilidad. Por ultimo, en
Argentina Arias, Masson, Bluro y colaboradores (2011)
examinaron el cierre del foramen oval persistente por
cateterizacién después de accidentes cerebrovasculares
criptogenéticos (es decir, accidentes cerebrovasculares
sin causa patente, muchos de los cuales se atribuyen a
este defecto congénito). Observaron que el cierre era
mas costo-efectivo que el tratamiento exclusivamente
con 4cido acetilsalicilico. No obstante, cabe senalar
que el tratamiento con acido acetilsalicilico resulta
costo-efectivo por si mismo y que es, probablemente, el
tratamiento con mayor prioridad.

En conjunto, estos pocos datos probatorios apuntan
a que ciertos regimenes terapéuticos farmacoldgicos y
determinadas tecnologias pueden resultar costo-efectivos
para la prevencion secundaria de las ECV y la atencién
prolongada de las enfermedades crénicas.

Tratamiento de la insuficiencia cardiaca y de la muerte
stbita de origen cardiaco

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico que
suele producirse como consecuencia de una enfermedad
coronaria avanzada. Las infecciones viricas, la enfermedad
de Chagas, la valvulopatia reumatica y los trastornos
carenciales son otras causas importantes de insuficiencia
cardiaca no isquémica en los paises en desarrollo.
El régimen terapéutico habitual para la insuficiencia
cardiaca comprende varios antihipertensivos, diuréticos
y, a veces, firmacos que mejoran las contracciones
cardiacas; sin embargo, en ninguno de los estudios
incluidos en esta revision se evaluo la costo-efectividad
de estos regimenes. En un estudio realizado por Kuhr,
Ribeiro, Rohde y colaboradores (2011), se descubrié que
en Brasil la rehabilitacion cardiaca (a base de ejercicio)
para tratar la insuficiencia cardiaca era moderadamente
costo-efectiva (US$ 24.954,59 por AVAC ganado).

La evolucion natural de la insuficiencia cardiaca se
caracteriza por un mal funcionamiento cardiaco debido a
la falta de sincronizacion de los latidos cardiacos entre un
ventriculo y otro, asi como a arritmias peligrosas que llevan
a la muerte subita. Ambos trastornos se pueden tratar con
dispositivos intracardiacos, que fueron el tema de tres
estudios. Poggio, Augustovsky, Caporale y colaboradores
(2012), encontraron que el tratamiento de resincronizaciéon
cardiaca (TRC) con marcapasos era sumamente
costo-efectivo en Argentina (US$ 118,93 por AVAC
ganado). Alcaraz, Gonzilez-Zuelgaray y Augustovski
(2011) estudiaron los desfibriladores cardioinversores
implantables (DCI) en Argentina y encontraron que las
RCI correspondientes al uso de DCI para la prevencién
primaria (es decir, en personas que no habian sufrido
muerte subita) variaban de US$ 8.353,32 a US$ 19.526,06
por AVAC ganado, en funcién del nivel de riesgo de
la persona y de si la instancia que cubria su costo era el
sector publico o el privado. Cabe destacar que también
encontraron que las RCI correspondientes a la prevencion
secundaria (es decir, en personas que sufrieron muerte
stibita pero que pudieron ser reanimadas), apuntaban a
una costo-efectividad un poco menor (US$ 20.752,99 a
US$ 23.658,52 por AVAC ganado).

En el Brasil, Ribeiro, Stella, Zimerman y colaboradores
(2010) encontraron que la costo-efectividad de los
desfibriladores cardioinversores implantables dependia,
en buena medida, del nivel de riesgo de la persona: en
aquellas con mayor riesgo, la RCI fue de US$ 15.903,35
por AVAC ganado; en las de menor riesgo, de US$
45.767,93 por AVAC ganado. Bertoldi, Rohde, Zimerman
y colaboradores (2013), compararon el uso combinado
del TRCy de un desfibrilador cardioinversor implantable,
con el tratamiento médico dptimo. Encontraron que lo
mas ventajoso en un sentido econémico consistia en
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comenzar con el TRC (en lugar del tratamiento médico
solamente), o en agregar el TRC si la persona ya habia
recibido un DCI (US$ 11.460,76 y US$ 21.121,86 por
AVAC ganado, respectivamente). Emplear primero un
desfibrilador cardioinversor implantable, o agregarlo al
tratamiento de personas ya tratadas con resincronizacion
cardiaca, resultaba menos costo-efectivo (US$ 23.887,63
y US$ 54.542,56 por AVAC ganado, respectivamente.
El peso de los datos objetivos aportados por todos estos
estudios indica que, en algunos contextos, el uso del TRC o
de un DCI es costo-efectivo, siempre y cuando la persona
tenga un riesgo lo suficientemente alto. Es probable que el
tratamiento de resincronizacién cardiaca sea mas costo-
efectivo que el uso de un desfibrilador cardioinversor
implantable como intervencién individual, aunque las
indicaciones clinicas para el uso de estos dispositivos a
menudo son casi las mismas y ambas opciones exigen una
plataforma quirdrgica y de electrofisiologia cardiaca igual
de especializada.

Tratamiento de la diabetes tipo 2

Unos cuantos estudios evaluaron la costo-efectividad del
tratamiento médico para la diabetes tipo 2. En México,
Diaz de Ledn-Castanieda, Altagracia-Martinez, Kravzov-
Jinich y colaboradores (2012) encontraron que diversos
medicamentos orales para la diabetes son sumamente
costo-efectivos (US$ 132,13 a US$ 471,60 por AVAC
ganado). En mexicanos en quienes los medicamentos
orales no han funcionado, la adicién de insulina detemir
de accion prolongada parece ser costo-efectiva (Home,
Baik, Galvez y colaboradores 2015). La adicién de
saxagliptina en vez de una de las sulfonilureas, es una
opcién costo-efectiva en Colombia para quienes no
han obtenido buenos resultados con la metformina sola
(Elgart, Caporale, Gonzalez y colaboradores 2013) y, en
Brasil, es una opcién econémica que puede usarse en vez
de la rosiglitazona o la pioglitazona (Nita, Eliaschewitz,
Ribeiro y colaboradores 2012).

Ademds de los estudios sobre medicamentos
especificos, dos estudios se centraron en otros aspectos
de la atencion a la diabetes. Uno corresponde a Obreli-
Neto, Marusic, Guidoni y colaboradores (2015), realizado
en Brasil, y revel6 que una intervencién de apoyo
farmacologico para ayudar a los pacientes con sus dosis
y con su adhesioén al tratamiento de la hipertension y la
diabetes era sumamente costo-efectiva (US$ 24,26 por
AVAC ganado). Otro asunto importante es el uso de la
resonancia magnética para diagnosticar la infeccién del
pie diabético, puesto que se presta mas que las radiografias
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simples para este propdsito. No obstante, se trata de
una tecnologia muy costosa. Sin embargo, un estudio
de Chicaiza-Becerra, Gamboa-Garay y Garcia-Molina
(2010) revel6 que en Colombia la resonancia magnética
era mas costo-efectiva que las radiografias (US$ 1.101,97
por AVAC ganado).

En resumen, aunque son pocos los estudios que se
han realizado, los datos probatorios indican que el uso
de farmacos y de técnicas diagndsticas modernas para
controlar la diabetes tipo 2 es bastante costo-efectivo.

Tratamiento de la neumopatia cronica

Por ultimo, hay un pufiado de estudios sobre diversas
medidas para el control de la neumopatia crénica. Se
encontr6 que, en comparacién con la beclometasona,
la fluticasona no era costo-efectiva en Colombia;
sin embargo, en este estudio no se evaluaron otros
medicamentos para el asma y los antiasmadticos no se
evaluaron en ninguno de los estudios incluidos en la
presente revision (Rodriguez-Martinez, Sossa-Briceno y
Castro-Rodriguez 2013). En cambio Ariza, Thuresson,
Machnicki y colaboradores (2012) hallaron que distintos
inhaladores usados para tratar casos enfermedad
pulmonar obstructiva crénica si eran costo-efectivos o
econdémicos en Colombia. Reyes, Silva y Saldias (2011)
evaluaron un programa de rehabilitacién pulmonar (a
base de ejercicio), para casos de enfermedad pulmonar
obstructiva crénica en Chile y encontraron que era una
medida econémica si se combinaba con la atencién
habitual. Por ultimo Alvis-Guzman, Alvis-Estrada y
Orozco-Africano (2008) encontraron, en materia de
prevencion, que una intervencion orientada a reemplazar
los biocombustibles con gas natural en los hogares
colombianos habia reducido la carga de infecciones
agudas de las vias respiratorias inferiores y la neumopatia
cronica (US$ 128,01 por AVAC ganado). En consecuencia,
las estrategias para el control de las neumopatias cronicas
son, en términos generales, sumamente costo-efectivas.

LA PREVENCION Y EL
TRATAMIENTO DEL CANCER

La revision bibliogafica revelé 35 intervenciones en
11 articulos dedicados exclusivamente a la prevencién
y el tamizaje del cancer cervicouterino, asi como 33
intervenciones en 11 articulos dedicados a otros canceres,
principalmente el de mama. Los resultados se resumen en
el cuadro 8.3 (cancer cervicouterino) y en el cuadro 8.4
(cancer de mama y otros canceres).



Cuadro 8.3 Resumen de los resultados de los estudios acerca de la costo-efectividad de las medidas para la prevencion y el
tratamiento del cancer cervicouterino en América Latina y el Caribe, 2000-2015 (continda)

Intervencion

Autor Aiio Pais Intervencion . CEIl (USS) Medida
comparativa
Aponte-Gonzdlez 2013 Colombia  'acunacion contra el VPH fvacuna Atenci6n habitual 14,39 Por AVAD
tetravalente)
Aponte-Gonzalez 2013 Colombia Vacunacion contra el VPH (bivalente) CEI G R 17,08 Por AVAD
(vacuna tetravalente)
Colantonio 2009 Argentina Vacun_a}lcmn cpntra el VPH mas la Atencién habitual 1.429,31 Por AVAC
atencion habitual
Colantonio 2009 Brasil Vacun.e?cmn cpntra 2l )it Atencion habitual 7.068,57 Por AVAC
atencién habitual
Colantonio 2009 Chile Vacunaci6n contra el VPH ms fa Atencién habitual 50,75 Por AVAC
atencién habitual
Colantonio 2009 Meéxico VeSO IV [ Atencion habitual 993,04 Por AVAC
atencion habitual
Colantonio 2009  Peri Vacun.z?mon cpntra ol VPH mas la Atencién habitual 2.091,74 Por AVAC
atencién habitual
Fonseca 2013 Brasil Vacunaglon Gl ?I VB tamlzaj.e con Vacunacion contra el VPH 422 41 Por AVAC
tres frotis de Papanicolaou (en la vida)
Fonseca 2013 Brasil Vacunqcmn contral ol VPHy tam|zgje con Vacunacion contra el VPH 652,82 Por AVAC
10 frotis de Papanicolaou (en la vida)
Gutiérrez-Delgado 2008  Meéxico Tamizaje con frotis de Papanicolaou Ningln tamizaje 1.634,30 Por AVAD
GutiérezDelgado 2008 Meéxico Tamizaje con pruebas de captura de Tamizaje con frofis de. ) )5 4 Por AVAD
hibridos de ADN virico Papanicolaou
Tamizaje con pruebas de
Gutiérrez-Delgado 2008  Meéxico Vacunacion contra el VPH captura de hibridos de 8.335,25 Por AVAD
ADN virico
Insinga 2007 Meéxico VaFunaC|0n c'qntra e! VPH (solo las nifias) Atencion habitual 3.036,79 Por AVAC
mas la atencién habitual
Vacunacion contra el VPH (solo las nifias)  Vacunacion contra el VPH
Insinga 2007 Meéxico més vacunacion de refuerzo (solo las (solo las nifias) mas la 3.404,90 Por AVAC
nifias) mds la atencion habitual atencion habitual
Vacunacion contra el
Vacunacion contra el VPH (nifias y nifios) ~ VPH (solo las nifias) mas
Insinga 2007 Meéxico més vacunacion de refuerzo (solo las vacunacion de refuerzo 18.613,44 Por AVAC
nifias) més la atencion habitual (solo las nifias) mas la
atencién habitual
Vacunacion contra el
Vacunacion contra el VPH (nifias y nifios) ~ VPH (nifias y nifios) mas
Insinga 2007 México mas vacunacion de refuerzo (nifias y vacunacion de refuerzo 18.656,09 Por AVAC
nifios) més la atencion habitual (solo las nifias) mas la
atencién habitual
Kawai 2012 Brasil Vacunacion contra el VPH Atencidn habitual 188,89 Por AVAC
Kawai 2012 Brasil Vacunac_l(?n CONENUA 8 Vacunacién contra el VPH 388,57 Por AVAC
vacunacion de refuerzo
Cuadro continda en la
siguiente pagina
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Cuadro 8.3 Resumen de los resultados de los estudios acerca de la costo-efectividad de las medidas para la prevencion y el

tratamiento del cancer cervicouterino en América Latina y el Caribe, 2000—-2015

Intervencion

Autor Aio Pais Intervencion comparativa CEl (US$) Medida
Kim 2007 Basil \5/82/”)“3“0” contra el VPH fcobertura de Nula 80,7 Por aiio de vida
0
Kim 2007 Brasil \7/25/”;‘3”0” it el SR Nula 34971 Por aio de vida
0
Kim 2007 Brasil ggﬁ/”)”ac'on contra el VPH {cobertura de Nula 807,02 Por afio de vida
(]
Novaes 2015 Brasil Vacun‘e,mlon cpntra i 5L Atencién habitual 4.627,08 Por AVAD
atencion habitual
Reynales— 2009 México Vacun_e?cmn cpntra ol VPH mds la Atencién habitual 718 Por afio de vida
Shigematsu atencion habitual
Revnales- Vacunacién contra el VPH més tamizaje Vacunacién contra el VPH
Y 2009 Meéxico con frotis de Papanicolaou cada cinco ) - . 1.682,70 Por afio de vida
Shigematsu - . . . mas la atencién habitual
afios méas la atencion habitual
Vanni 2012 Brasii  \acunacontrael VPHaUSS Spordosis - cien pabital 12,68 Por AVAC
(cobertura de 90%)
Vanni 20120 Blas [ dcunaisonta el CSS N 2 pordes IS o 7164 Por AVAC
(cobertura de 50%)
Vanni 2012 Bragil  \ocunacontra el VPH a US§ 12 por Atencién habitual 161,68 Por AVAC
dosis (cobertura de 70%)
) . Vacuna contra el VPH a US$ 12 por 5 :
Vanni 2012 Brasil dosis (cobertura de 90%) Atencion habitual 224,44 Por AVAC
Vanni 2012 Brasil Vacyna contra el VPH a USS 27 por Atencion habitual 367,73 Por AVAC
dosis (cobertura de 50%)
. . Vacuna contra el VPH a US$ 27 por . .
Vanni 2012 Brasil T Atencién habitual 604,85 Por AVAC
Vanni 2012 Bragil  \acuna contra el VPH a US§ 27 por Atencién habitual 720,25 Por AVAC
dosis (cobertura de 90%)
Vanni 2012 e e el Vi e U 1D e Atencién habitual 2.189,90 Por AVAC
dosis (cobertura de 50%)
Vanni 2012 Bragil  Vacunacontra el VPH a US§ 120 por Atencion habitual 333368 Por AVAC
dosis (cobertura de 70%)
Vanni 2012 el CBIERTRE V6 LS A Atencién habitual 3.772,42 Por AVAC
dosis (cobertura de 90%)
Walwyn 2015 Belice acunacion contra el VPH més la Atencion habitual 2145 Por AVAD

atencion habitual

Nota: VPH = virus del papiloma humano; CEl = razén de costo-efectividad incremental; AVAD = afio de vida ajustado en funcion de la
discapacidad; AVAC = afio de vida ajustado en funcién de la calidad.
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Cancer cervicouterino

Casi todos los estudios sobre la prevencion del cancer
cervicouterino se centraron en la vacunacién contra
el virus del papiloma humano (VPH) como medida de
prevencion primaria, y la mayoria se realizaron en Brasil
y México. En general, la vacunacién contra el VPH
resulté sumamente costo-efectiva en combinacién con
la atencién habitual, que en muchos lugares también
abarca el tamizaje del cancer cervicouterino con
frotis de Papanicolaou cada dos o tres afios (Aponte-
Gonzalez, Fajardo-Bernal, Diaz y colaboradores 2013;
Colantonio, Gomez, Demarteau y colaboradores 2009;
Fonseca, Ferreira y Neto 2013; Novaes, de Soarez, Silva
y colaboradores 2015; Reynales-Shigematsu, Rodrigues
y Lazcano-Ponce 2009). Solamente un estudio, realizado
en México se centrd en las ventajas relativas del tamizaje
y el tratamiento (Gutierrez-Delgado, Baez-Mendoza,
Gonzalez-Pie y colaboradores 2008). En dicho estudio se
determiné que el frotis de Papanicolaou erala intervencion
mds costo-efectiva, en comparaciéon con no hacer nada.
Le siguieron, en orden, el tamizaje con pruebas de captura
de hibridos de ADN virico y la vacunacién contra el VPH
(CEI de US$ 1.634,30, US$ 2.147,38 y US$ 8.335,25 por
AVAD evitado, respectivamente).

En la mayoria de los estudios se examinaron los
beneficios de la vacunacién contra el VPH en com-
binacidn con las practicas de tamizaje en uso actualmente.

Por ejemplo, un estudio de Vanni, Mendes Luz, Foss
y colaboradores (2012) efectuado en Brasil, puso de
manifiesto que la RCI correspondiente a la vacunacién
podia variar de US$ 12,68 a US$ 3.772,42 por AVAC
ganado, de acuerdo con el precio por dosis y el nivel de
cobertura. Kim, Andres-Beck y Goldie (2007) notificaron
un gradiente similar en funcién de la cobertura. En
otro estudio se demostré que la vacunacion contra el
VPH era sumamente costo-efectiva en Belice (Walwyn,
Janusz, Clark y colaboradores 2015). Por tltimo, en dos
estudios se examiné la costo-efectividad de una dosis
repetida de la vacuna contra el VPH (inyeccién de
refuerzo) en adolescentes mayores. Kawai, de Araujo,
Fonseca y colaboradores (2012) encontraron que una
dosis repetida implicaba un costo adicional de US$ 200
por AVAC ganado. Un estudio previo realizado por
Insinga, Dasbach, Elbasha y colaboradores (2007) dio
resultados parecidos, pero en él también se encontré que
la vacunacion de las nifas y de los nifios era una medida
menos costo-efectiva que la vacunacién exclusiva de las
nifas.

En general, los datos probatorios indican que la
vacunacion contra el VPH es costo-efectiva cuando se
agrega alas medidas en uso actualmente, aunque las metas
de cobertura, el precio de las vacunas y la posibilidad de
administrar una inyeccién de refuerzo son factores que
alteran la costo-efectividad relativa de la vacunacion.

Cuadro 8.4 Resumen de los resultados de estudios acerca de la costo-efectividad de las medidas para la prevencién y el
tratamiento del cancer de mama y de otros canceres distintos del cancer cervicouterino en América Latina y el

Caribe, 2000-2015 (continda)

Intervencion

Autor Aiio Afeccion Pais Intervencion . CEI (US$) Medida
comparativa
Buendia 2013 Cancer de mama  Colombia Trastuzumab més la atencion habitual Atenci6n habitual 42,45 Por AVAC
L SOL.Jza 2015 Céncer de mama  Brasil Tiastizimablen Gombinasioncon Docetaxel 709,80 Por AVAC
Bandeira docetaxel
De Sogza 2015 Cancerde mama  Brasil Trastuzumab en combinacién con Trastqzum'z?b en 5.700,93 Por AVAC
Bandeira paclitaxel combinacién con docetaxel
Lapatinib en combinacién con Capecitabina solamente
Machado 2012 Céncer de mama  Brasil capecitabina como tratamiento de como tratamiento de 163.935,66 Por AVAC
segunda linea segunda linea
Tumores
g/lucmo 2012 neuroer)docrlnos México Sunitinib mas la atencién habitual Atencién habitual 2.356,47 Por AVAC
rtega pancreaticos
(irresecables)
Niens 2014 Céncer de mama  CostaRica  Cobertura actual (80%) Nula 10,91 Por AVAD

Nota: CEl = razon de costo-efectividad incremental; AVAD = afio de vida ajustado en funcion de la discapacidad; AVAC = afio de vida

ajustado en funcién de la calidad.

continda en la
siguiente pagina
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Cuadro 8.4 Resumen de los resultados de estudios acerca de la costo-efectividad de las medidas para la prevencion y el

tratamiento del cancer de mama y de otros canceres distintos del cancer cervicouterino en América Latina y el
Caribe, 20002015 (continda)

Autor Aiio Afeccion Pais Intervencion mETCI CEI (USS)  Medida
comparativa
Tamizaje con mamografia
. cada dos afios (de los
Examen clinico de las mamas cada - .
. . dos afios (de los 40 a los 70 afios) 40a Io_s 70 afios) mas .
Niens 2014 Cancer de mama  Costa Rica . . X tratamiento de los estadios 13,73 Por AVAD
mas tratamiento de los estadios | a IV 1a IV en combinacion con
0
(cobertura de 85%) trastuzumab (cobertura
de 95%)
Tamizaje con mamograffa cada dos
Niens 2014 Cancerdemama CostaRica 20 (d_e b ol o 1 gnos) mas Cobertura actual (80%) 30,92 Por AVAD
tratamiento de los estadios | a IV
(cobertura de 95%)
Tamizaje con mamograffa cada dos Tamizaje con mamograffa
afios (de los 40 a los 70 afios) mas cada dos afios (de los
Niens 2014 Cancer de mama  CostaRica  tratamiento de los estadios | a IV en 40 a los 70 afios) mas 69,90 Por AVAD
combinacion con trastuzumab (cobertura  tratamiento de los estadios
de 95%) l'a IV (cobertura de 95%)
Tamizaje con mamografia
Programa basico de sensibilizacion cada dos afios (de los
por extension comunitaria més 40 a los 70 afios) mas
Niens 2014 Cancer de mama  México sensibilizacion por los medios de tratamiento de los estadios 427,52 Por AVAD
difusion méas tratamiento de los I a IV en combinacién con
estadios | a IV (cobertura de 95%) trastuzumab (cobertura
de 95%)
Tamizaje con mamografia cada dos
Niens 2014 Céancerde mama  México anos (d_e los 50 los 70 anos) mas Cobertura actual (70%) 1.082,90 Por AVAD
tratamiento de los estadios | a IV
(cobertura de 95%)
Tamizaje con mamograffa cada dos Tamizaje con mamograffa
afios (de los 50 a los 70 afios) més cada dos afios (de los
Niens 2014 Cancer de mama  México tratamiento de los estadios | a IV en 50 a los 70 afios) mas 1.191,55 Por AVAD
combinacion con trastuzumab (cobertura  tratamiento de los estadios
de 95%) l'a |V (cobertura de 95%)
Tamizaje con mamografia
Tamizaje con mamograffa cada dos cada dos afios (de los
afios (de los 40 a los 70 afios) mas 50 a los 70 afios) mas
Niens 2014 Cancer de mama  México tratamiento de los estadios | a IV en tratamiento de los estadios 1.457,29 Por AVAD
combinacion con trastuzumab (cobertura | a IV en combinacion con
de 95%) trastuzumab (cobertura
de 95%)
Elif/?;g 2015 Cancer de mama  Argentina Trastuzumab més atencion habitual Atencién habitual 17.024,05 Por AVAC
E'if/?gg 2015 Cancer de mama  Bolivia Trastuzumab mas atencién habitual Atencién habitual 10.159,48 Por AVAC
Eli\c/ri];rg- 2015 Cancer de mama  Brasil Trastuzumab mas atencién habitual Atencién habitual 56.468,06 Por AVAC
;Iii?grg 2015 Céncer de mama  Chile Trastuzumab més atencion habitual Atencion habitual 114,97 Por AVAC
Elif/?;r;_ 2015 Cancer de mama  Colombia Trastuzumab més atencion habitual Atencién habitual 43,93 Por AVAC
E'ﬁ:‘;g' 2015  Cancerde mama  Perd Trastuzumab més la atencién habitual ~ Atencion habitual 2116367  Por AVAC
Eliflri];r: 2015 Cancer de mama  Uruguay Trastuzumab mas la atencién habitual Atencién habitual 2.073,01 Por AVAC
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Cuadro 8.4 Resumen de los resultados de estudios acerca de la costo-efectividad de las medidas para la prevencion y el
tratamiento del cancer de mama y de otros canceres distintos del cancer cervicouterino en América Latina y el

Caribe, 2000-2015

Autor Aiio  Afeccién Pais Intervencion I I CEI(USS)  Medida
comparativa
Ribeiro 2013 Cancerdemama  Brasil Programa de tamizaje organizado dela oo habityal 687431  Por AVAC
mama ejecutado en Porto Alegre
Sasse 2009 Cancer de mama  Brasil Anastrozol coadyuvante (sector piblico) Tamoxﬁeln o_coadyuvante 20.544,14 Por AVAC
(sector piblico)
Sasse 2009 Cancer de mama  Brasil Anastrozol coadyuvante (sector privado) Tamoxﬁer)o coadyuvante 35.042,28 Por AVAC
(sector privado)
Souza 2013 Cancer de mama  Brasil Mamografia convencional cada do afios ~ Atencion habitual 868,41 Por AVAC
Souza 2013 Cancer de mama  Brasil Mamograffa convencional cada afio Mamograﬂ? convencional 7.556,73 Por AVAC
cada dos afios
Mamograffa digital de campo completo
Souza 2013 Céancer de mama  Brasil cada afio (?ntes de Io_s 50 afios) Y Mamografla convencional 17.563,88 Por AVAC
mamograffa convencional cada afio (de cada afo
los 50 a los 69 afios)
Valencia 2012 Leucemia » Colombia Qasatlnlb como tratamiento de primera Imatinib como tratamiento s por AVAC
mieloide crénica linea de primera linea
Vel 2012 Le_ucgmla » — Qasatlnlb como tratamiento de primera Imatlnlb como tratamiento Py Por AVAC
mieloide cronica Iinea de primera linea
Tamizaje con mamograffa en unidad
fija mas mamografia en unidad movil
Zelle 2013 Cancer de mama  Perd cada tres afios (de los 45 a los 69 afios) ~ Nula 1.563,93 Por AVAD
mas tratamiento de los estadios | a IV
(cobertura de 95%)
Tamizaje con mamografia en unidad
fija m&s mamografia en unidad mévil
Zelle 2013 Céancer de mama  Perd cada tres afios (de los 40 a los 69 afios) ~ Nula 2.145,52 Por AVAD
més tratamiento de los estadios | a IV
(cobertura de 95%)
Tamizaje con mamografia en unidad
fija mas mamografia en unidad mévil
Zelle 2013 Cancer de mama  Per cada dos afios (de los 40 a los 69 afios) ~ Nula 10.417,48 Por AVAD

mas tratamiento de los estadios | a IV
(cobertura de 95%)

Nota: CEl = razén de costo-efectividad incremental; AVAD = afio de vida ajustado en funcién de la discapacidad; AVAC = afio de vida

ajustado en funcién de la calidad.

Cancer de mama

Laprevencionyel control integrales del cancer. Un grupo
de estudios se centré exclusivamente en distintos métodos
detamizaje parala detecciéon del cancer de mama. En Brasil,
la mamografia ordinaria en afios alternos es mas costo-
efectiva que la mamografia anual y que la mamografia
digital de campo completo sumada a la mamografia anual:
las respectivas RCI fueron de US$ 868,41, US$ 7.556,73
y US$ 17.563,88 por AVAC ganado (Souza y Polanczyk
2013). Un aspecto importante al momento de poner en
practica el tamizaje, es la creacién de demanda; con ello
en mente, Ribeiro, Calefhi y Polanczyk (2013) evaluaron
un programa encaminado a aumentar el tamizaje del

continda en la
siguiente pagina

cancer de mama en Porto Alegre (Brasil), y encontraron
que el programa era costo-efectivo (US$ 6.874,31 por
AVAC ganado).

Por otro lado, dos estudios en los que se aplicé el
enfoque del proyecto WHO-CHOICE, se enfocaron
en formas de ampliar el tamizaje y el tratamiento del
cancer de mama. Primero Zelle, Vidaurre, Abugattas
y colaboradores (2013) evaluaron la prevencién y el
control del cincer de mama en Pertd y encontraron
que, en condiciones hipotéticas de un acceso de 95% al
tratamiento del cancer de mama en todos sus estadios,
la mamografia tiene la mayor costo-efectividad cuando
se realiza cada tercer afio en mujeres de 45 a 69 afos
de edad, por oposicién al tamizaje cada tercer afo en

1



mujeres de 40 a 69 afos o cada dos afios en mujeres de
40 a 69 afos (RCI de US$ 1.563,93, US$ 2.145,52 y
US$ 10.417,48 por AVAD evitado, respectivamente).
La estrategia menos costo-efectiva y la mds cercana a
las pautas aplicadas en los paises de ingresos altos, fue el
tamizaje anual en mujeres de 40 a 69 afios de edad, en
combinacién con trastuzumab (véase a continuacién)
y con cuidados paliativos prolongados en las personas
indicadas (CEI de US$ 33.076,83 por AVAD evitado).

Segundo, Niens, Zelle, Gutierrez-Delgado y
colaboradores (2014) evaluaron el tamizaje y el
tratamiento del cdncer de mama en México y Costa Rica.
También dieron por sentado que en toda situacion, a
excepcion delasituacion basal (coberturaactual de 70% en
Meéxico y de 80% en Costa Rica), el tratamiento del cancer
de mama alcanzaria una cobertura de 95%. En México,
todas las estrategias que se evaluaron fueron sumamente
costo-efectivas; de todas, las mas costo-efectivas fueron
las camparfias de extensién comunitaria y las medidticas
en torno al tamizaje (US$ 427,52 por AVAD evitado), y la
menos costo-efectiva fue la mamografia ordinaria en aflos
alternos combinada con trastuzumab en las mujeres con
indicacion (US$ 1.457,29 por AVAD evitado). En Costa
Rica, el orden de las intervenciones fue el mismo, aunque
todas las CEI fueron mas bajas (de US$ 10,91 a US$ 69,90
por AVAD evitado). En general, estos estudios indican
que lo mas provechoso en funcién del dinero invertido,
sobre todo en el nivel poblacional, es una combinacién de
medidas de tamizaje (junto con actividades de extension
comunitaria) y medidas terapéuticas.

Agentes quimioterpéuticos especificos. En varios
estudios se evaluaron los agentes quimioterpéuticos
nuevos desde el punto de vista de la evaluaciéon de las
tecnologias de la salud. El medicamento evaluado con
mas frecuencia fue el trastuzumab, que se usa como
tratamiento coadyuvante en mujeres cuyos canceres
expresan el gen HER2/neu. Se calcula que, en América
Latina, de 23,4% a 29,4% de los casos de cancer de mama
muestran positividad al HER2/neu vy, por lo tanto,
son candidatos para el tratamiento con trastuzumab
(Pichon-Riviere, Garay, Augustovski y colaboradores
2015). Pichon-Riviere y colaboradores evaluaron la
inclusién de trastuzumab en la atencién habitual del
cancer en siete paises latinoamericanos y encontraron
RCI que variaron de US$ 43,93 por AVAC ganado en
Colombia, a US$ 56.468,06 por AVAC ganado en Brasil.
La RCI de Colombia fue muy similar a la notificada en
un estudio anterior (Buendia, Vallejos y Pichén-Riviere
2013). Ademas, de Souza Bandeira, Gonzalez Mozegui,
de Mello Vianna y colaboradores (2015) encontraron que
la adicién de trastuzumab a un régimen a base de taxano
era costo-efectiva (US$ 709,80 por AVAC ganado en un
régimen a base de docetaxel y US$ 5.700,93 por AVAC
ganado en uno a base de paclitaxel, en comparacién con
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docetaxel). En otro estudio se descubrié que en Brasil,
para el tratamiento de segunda linea, la adicién de
lapatinib (medicamento bioldgico similar al trastuzumab)
a la capecitabina costaba US$ 163.935,66 por cada AVAC
adicional, en comparacién con el uso de capecitabina
solamente (Machado y Einarson 2012).

Por dltimo, en un estudio realizado por Sasse y Sasse
(2009) en Brasil, se evalud el uso de anastrozol, que se
utiliza como tratamiento coadyuvante en mujeres con
canceres que expresan receptores de estrogenos y de
progesterona. Se encontré6 que, al compararse el anastrozol
con el tamoxifeno (firmaco mas antiguo usado para
canceres con receptores hormonales), el primero dio RCI
que variaron entre US$ 20.544,14 y US$ 35.042,28 por
AVAC ganado, seguin el sector —publico o privado— que
prestd la atencién. En conjunto, estos estudios aportan
suficientes pruebas de que el uso de firmacos para tratar
el cancer de mama puede ser costo-efectivo en distintos
contextos latinoamericanos, aunque algunos regimenes
son mucho menos costo-efectivos que otros.

Otros canceres

Solo fueron dos los estudios en que se examinaron
intervenciones contra canceres distintos del cancer de
mama y del céncer cervicouterino y ambos se centraron
en los farmacos quimioterapéuticos selectivos. Primero,
Valencia y Orozco (2012) compararon dos firmacos para
el tratamiento de la leucemia mieloide crénica: dasatinib
(un firmaco mds nuevo y mas eficaz, ademas de mas
caro) e imatinib (medicamento genérico mds antiguo).
Encontraron que el uso de dasatinib no era costo-efectivo
ni en Venezuela ni en Colombia. Segundo, Mucifio
Ortega, Chi-Chan, Peniche-Otero y colaboradores (2012)
compararon la atenciéon habitual combinada con el
sunitinib, contra la atencion habitual exclusiva, para tratar
tumores neuroendocrinos pancreaticos no resecables y
encontraron que el uso de dicho medicamento era costo-
efectivo (US$ 2.356,47 por AVAC ganado). Cabe senalar
que los tumores neuroendocrinos pancredticos son
canceres muy poco frecuentes, de manera que el estudio
es de poca utilidad para las instancias normativas.

A pesar de los datos probatorios presentados
anteriormente, existen todavia grandes areas de las
que se sabe muy poco con respecto a la prevencién y el
control del cancer en América Latina. Por ejemplo, la
busqueda bibliografica no reveld la existencia de algin
estudio econdémico enfocado en el cdncer pulmonar,
gastrico, colorrectal o prostatico, que son los mds
frecuentes en las Américas si se dejan a un lado el cancer
mamario y el cervicouterino (Global Burden of Disease
Cancer, Fitzmaurice, Dicker, y colaboradores 2015).
Los tratamientos para dichos canceres se componen de



una amplia variedad de regimenes quimioterapéuticos
inespecificos y selectivos, ademas de la cirugia y
la radioterapia. Por consiguiente, la mayoria de las
estrategias para la prevencion y el tratamiento del cancer
no cuentan con el respaldo de ningun dato probatorio
que indique si son o no son costo-efectivos.

CONCLUSIONES

Las enfermedades cardiovasculares y los canceres
representan la mayor parte de la carga de morbilidad
en la subregion de América Latina y el Caribe y, dados
los cambios epidemioldgicos recientes, su importancia
se seguird incrementando. Cabe advertir que en esos
paises la mayoria de los recursos todavia se destinan
a las enfermedades infecciosas y a los programas de
salud materno infantil. A pesar de estas discrepancias
en la asignacién de recursos, los estudios presentados
en esta revisiéon aportan un ciumulo importante de datos
probatorios que permite poner en marcha programas
costo-efectivos para la prevencion y el tratamiento de las
ENT en América Latina y el Caribe.

Es preciso, sin embargo, que cada estudio de costo-
efectividad se interprete a la luz del contexto local. La
mayoria de los paises de la subregién tienen sistemas
de atencién de salud pluralistas y a veces la toma de
decisiones en torno a las intervenciones, programas y
politicas, se fragmenta debido a la presencia de diferentes
agentes, particularmente cuando se comparan los
programas del sector publico y los del sector privado.
En consecuencia, las razones de costos a eficacia varian
radicalmente —como lo hacen también las decisiones
tomadas con respecto a las intervenciones— en funcién
del tipo de entidad que las costea. Lo anterior se demostré
explicitamente en estudios acerca de la costo-efectividad
de las endoprotesis coronarias (Polanczyk, Wainstein
y Ribeiro 2007) y los desfibriladores (Ribeiro, Stella,
Zimerman y colaboradores 2010) en Brasil, pero las
mismas tendencias se observan en otros lugares.

En consecuencia, a medida que en América Latina se
incrementan elnimero ylafuncién de diversosinteresados
directos —sobre todo el de agentes del sector privado
tales como las empresas de productos farmacéuticos y
de dispositivos médicos—cada vez serd mas importante
efectuar analisis transparentes y actualizados de las nuevas
tecnologias de salud en cada pais. Hasta hace poco, las
evaluaciones econémicas apenas si se usaban para guiar
el proceso decisorio en los sistemas de atencién de salud
de la mayoria de los paises latinoamericanos. No obstante,
se reconocia plenamente la necesidad de comprender y
aplicar estas herramientas para mejorar la asignacion de
recursos (Iglesias, Drummond, Rovira y colaboradores

2005). A este respecto, en el ultimo decenio se produjo
un gran aumento del uso de evaluaciones econémicas
para fundamentar las politicas de cobertura en diferentes
paises de América Latina y el Caribe (Augustovski,
Alcaraz, Caporale y colaboradores 2015).

Si se tiene en cuenta la carga de ENT y los costos que
éstas generan en América Latina y el Caribe, que son cada
vez mayores, la presente revision sistematica pone de
relieve los datos objetivos acerca de la costo-efectividad
de diferentes intervenciones, programas y politicas, los
cuales pueden ser utiles al momento de fundamentar las
decisiones relativas a la asignacion de recursos en la lucha
contra las ENT en América Latina y el Caribe.
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INTRODUCCION

Los sistemas de salud se enfrentan a una carga de
morbilidad cada vez mayor a causa de las enfermedades
no transmisibles (ENT). En el mundo entero, ciertas
ENT, como las enfermedades cardiovasculares, los
canceres, las enfermedades respiratorias crénicas y la
diabetes mellitus, representan en este momento 82% de
las muertes prematuras en los paises de ingresos bajos y
los de ingresos medianos (OMS 2015).

Se ha determinado que cuatro factores de riesgo
son los que mas contribuyen al aumento de las ENT:
la mala alimentacién, la inactividad fisica, el consumo
excesivo de alcohol y el consumo de tabaco. Los factores
intermedios o metabolicos, como la hipertension arterial,
la hipercolesterolemia y la obesidad, destacan por ser
vinculos entre aquellos factores de riesgo y las ENT.
En este sentido, los paises de la Region de las Américas
se enfrentan a problemas especificos. En los ultimos
decenios, el continente americano ha tenido el aumento
mas acelerado en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en el mundo. Se prevé que para 2030 América Latina y
el Caribe sera una de las subregiones del mundo mas
afectadas (Kelly y colaboradores 2008).

Cada vez resultan mas preocupantes las repercusiones
econémicas de las ENT debido a su alta prevalencia
y su evolucién crénica a lo largo del ciclo de vida de
la poblacién. Por ejemplo, se calcula que la obesidad
representa costos para los sistemas de salud del orden de
2% a 8% del gasto total en salud (Withrow y Alter 2011).

En un contexto donde los costos de salud van en aumento,
el ascenso en la prevalencia de obesidad en los Estados
Unidos de América entre 1987 y 2001 gener6 mas de una
cuarta parte del aumento del gasto total en salud durante
ese periodo (Thorpe y colaboradores 2004). Lo anterior
se debe a que los gastos sanitarios directos son 46% mads
altos en grupos de poblacién con obesidad que en grupos
con peso normal (Finkelstein y colaboradores 2009).

De acuerdo con la evidencia proporcionada por
evaluaciones técnicas de los efectos sobre la productividad
macroecondmica, las ENT generan consecuencias muy
importantes en todos los paises del mundo (Chaker y
colaboradores 2015); en efecto, representaron casi 75%
del producto interno bruto (PIB) mundial en 2010 y se
prevén pérdidas de US$ 47.000 billones en los préximos
dos decenios (Bloom y colaboradores 2011). Estos
factores obligan a los sistemas de salud a gastar mas,
lo cual menoscaba las posibilidades de los paises de
alcanzar la cobertura universal de salud (de-Graft Aikins
y colaboradores 2014).

El presente articulo considera el marco de la OMS para
la evaluacién del desempeiio de los sistemas sanitarios
propuesto por Murray y Frenk (2000) para examinar los
retos y oportunidades que encierrala respuesta del sistema
de salud frente a las ENT. Para el andlisis se emplearon
las tres funciones principales de los sistemas de salud de
acuerdo con dicho marco: la prestacion de atencion de
salud, el financiamiento sanitario y la rectoria.

En la siguiente seccién de este articulo se presentan
algunas recomendaciones acerca de los modelos
de atencién de salud que buscan dar respuesta a las
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dificultades que encierrala atencion delas ENT. Asimismo
se describen brevemente las estrategias de financiamiento
que ayudan a que haya sistemas de atencién integrados. En
la tercera seccidn se presentan datos probatorios relativos
a las intervenciones normativas que guardan relacién
con la rectoria de los sistemas de salud, tomando como
ejemplo la adopcion de politicas que limitan el efecto de
los factores de riesgo relacionados con las ENT. Al final
del articulo se hacen algunas observaciones acerca de las
estrategias que los sistemas de salud deben aplicar para
hacer frente a las ENT.

EL MEJORAMIENTO DE LOS MECANISMOS
DE FINANCIAMIENTO Y LA INTEGRACION
DE LA ATENCION PARA HACER FRENTE A
LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Las enfermedades no transmisibles y la cobertura
universal de salud

Hoy en dia, las enfermedades no transmisibles ya estdn
aumentando los gastos sanitarios en los paises de América
Latina y el Caribe (ALC). A juzgar por lo observado en
los ultimos decenios en los paises de la Organizacién de
Cooperaciéon y Desarrollo Econémicos (OCDE), solo se
puede esperar que los gastos sigan subiendo.

Los paises de las Américas se enfrentan al rapido
envejecimiento de sus poblaciones y a un aumento
acelerado de las enfermedades crénicas; al mismo
tiempo, los paises estan avanzando en lo que respecta
al acceso a la atencién de salud y las nuevas tecnologias.
El répido aumento de la demanda y el encarecimiento
de la atencién de salud estdn forzando a los paises a
responder mas rapidamente y con mayor esfuerzo en
recursos, que como lo hicieron los paises de la OCDE en
su momento. Entre dichos recursos tendran que existir
no solo servicios de atencién sanitaria, sino también
fondos para la promocién de la salud y la prevencién
de las enfermedades. Al mismo tiempo, los cuidados de
largo plazo y los servicios comunitarios, particularmente
para la atencion de las ENT, son cuestiones de interés
fundamental.

Aumentar y mejorar el financiamiento con equidad
y eficiencia es lo que la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS) ha presentado como linea estratégica en
relacién con el financiamiento de la atencién de salud
desde 2014 (OPS 2014). Un aspecto central de esta meta
es la de avanzar hacia la eliminacién de los gastos directos
de bolsillo, una de las barreras que mas obstaculizan
el acceso en el punto donde se presta la atencién. Lo
anterior tiene implicaciones profundas para los sistemas
de atencion de salud de los paises de ALC.
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Primero, los gobiernos tendrdan que aumentar y
optimizar el financiamiento con fondos publicos hasta
alcanzar la meta de 6% del PIB. Los paises de ALC estdn
bastante lejos de alcanzar esta meta, por lo que hacen
falta politicas dirigidas a encontrar mas espacio fiscal
para la atencién de salud. Segundo, los paises tendran
que reemplazar los gastos directos con gastos publicos
mas eficientes y equitativos. Tercero, los sistemas de salud
tienen que ceiirse a los objetivos de salud nacionales. En
este contexto, la organizacién de los sistemas de salud
debe ser la apropiada y los mecanismos de pago tienen
que avanzar hacia la solidaridad en la asignacion de los
recursos. En general, los sistemas de atencién de salud
deben fortalecer su gobernanza y rectoria.

Las enfermedades no transmisibles y la asignacion de
recursos

En la mayoria de los paises de ALC, los sistemas de salud
dependen principalmente de elevados gastos de bolsillo ;
ademas, existe poca eficiencia y escasa solidaridad en el
financiamiento. Es posible que los conceptos generales
de solidaridad en materia de riesgos e ingresos, asi como
los de la eficiencia de los mecanismos de pago, tengan
una representacion concreta en el caso de las ENT. Sin
embargo, es importante tener en cuenta los problemas
potenciales asociados con los incentivos, cuando hay
enfermedades crénicas combinado con una ausencia de
fondos mancomunados.

Los problemas que se asocian con los incentivos se
presentan por el lado de la oferta de los proveedores,
habida cuenta de la posibilidad de prever los gastos
asociados con la atencién de los enfermos crénicos. En
el campo de la economia de la salud esto se conoce como
"seleccion”. La seleccion da pie a que se trate de excluir
a los pacientes crénicos, de expulsarlos del sistema de
salud, de imponerles copagos o deducibles mas altos o
de cobrarles primas mds altas. Otros problemas que se
asocian con los incentivos aparecen que aparece por el
lado de la oferta de la produccién de servicios son los
asociados con la fragmentacion en la organizaciéon de
los sistemas asistenciales y la falta de mecanismos de
financiamiento apropiados. En estas circunstancias, el
sistema de incentivos que se quiera implementar debe
tener en cuenta que los servicios de salud se prestan a
diferentes niveles dentro del sistema asistencial. El nivel
en que se deberian prestar los servicios es aquel donde se
prevé observar los mayores beneficios en salud.

Para lograr maneras eficaces de organizar la atencién
de las ENT y de promover la integracion de los sistemas
de salud en general, los incentivos econémicos asociados
con los mecanismos de financiamiento tienen que basarse
en la morbilidad. De este modo, los incentivos tienen que



ser compatibles con los mecanismos de coordinacién y
planificacion y con una asignacion de recursos basada en
laincorporacién de los costos en funcién de la morbilidad.
En general, los mecanismos de asignacién que mejor se
adaptan a estas condiciones son los que funcionan a base
de un per capita ajustado por riesgo. En este caso, los
mecanismos de asignacién de los recursos, dependen de
datos agregados codificados relativos a los episodios de
atencioén individuales y utilizan tecnologias usuales para
hacer los ajustes (Cid y colaboradores 2016).

En la integracion de los sistemas de salud, la
“coordinacién” de la atencién se define como la aplicacion
de todas las intervenciones sanitarias que se necesitan
para determinado paciente, independientemente del
proveedor, para la consecucién de un mismo objetivo.
La coordinacién de la atencién de salud se centra en la
interaccion entre proveedores. Cuando esa coordinacién
llega a un maximo, se convierte en una coordinacién
"integrada” (Vasquez y colaboradores 2012). La
coordinacidn tiene que ver con la presencia de una red de
instituciones que presta una serie de servicios de manera
coordinada y que asume la responsabilidad clinica y
econdémica de la poblacién atendida. Sin embargo, el
elemento mas pertinente de la integraciéon es el que
concierne a los profesionales de la salud. La coordinacion
entre los médicos y las tareas clinicas, asi como el esfuerzo
conjunto para lograr los objetivos del sistema, seran
una garantia de la continuidad necesaria en la atencién
(Shortell y colaboradores 1996).

Los mecanismos de pago per cépita ajustado por
riesgo, promueven la coordinacién y la desconcentracién
dentro de una red de proveedores en el sistema de atencién
de salud, ademds de una transferencia apropiada del
riesgo entre personas. Sin embargo, en la mayoria de los
sistemas de atencion de salud, subsisten al mismo tiempo
diferentes mecanismos de pago, tales como los que se
basan en un presupuesto global, en el pago por servicios
prestados, en el pago de sueldos y en la capitacion. En
consecuencia, la integracién dentro de los sistemas es un
elemento esencial para que los resultados sean buenos
y puede ser apoyada por un transito hacia sistemas de
pago mas alineados con los objetivos del sistema de salud
(figura 9.1).

El financiamiento per capita ajustado por riesgo,
es una de las herramientas regulatorias mds poderosas
para promover la integracion en los sistemas de atencién
de salud. En este tipo de financiamiento, el ajuste en
funcién del riesgo se considera una caracteristica
“prospectiva” que se basa en la morbilidad observada en
el pasado. Por otro lado, en él se incorporan estructuras
de costos “retrospectivos’, o costos fijos que ya se han
realizado. El componente retrospectivo se asocia con
estos costos previstos de la capacidad instalada, mientras

Figura 9.1 Integracion de la atencion de salud y de los sistemas

de financiamiento para hacer frente a las enfermedades

no transmisibles

Pago por
servicio per
capita ajustado
por riesgo

Sistemas de pago

Pago por
servicio

Menos integrada

Grado de integracion de la atencion de salud

Fuente: Elaborada por los autores.

que el componente prospectivo tiene que ver con las

intervenciones asistenciales que se realizan y el riesgo

(Cid y colaboradores 2016).

En ciertos sistemas de pago per capita la asignaciéon
de los recursos se basa en las areas, las regiones o las
autoridades sanitarias que tienen distintos grupos
de poblacién bajo su cargo. Las caracteristicas de las

personas definiran los riesgos y la cantidad de recursos

asignada a la poblacién de un édrea en total. La finalidad
es proporcionar los recursos necesarios en funciéon de

los determinantes sociales de la salud y del grado de

desigualdad sanitaria que se observen en la poblacién del
area o de la region en particular.

Por ultimo, los sistemas asistenciales segmentados
dependen principalmente de gastos de bolsillo altos; se
caracterizan por su falta de cohesion y poca eficiencia,
factores que contrarrestan los efectos favorables de
la mancomunacién de recursos. El uso de fondos
mancomunados amplios permite que los riesgos
individuales se absorban en un riesgo poblacional tnico.
A su vez, el riesgo compartido reduce la incertidumbre
que caracteriza el proceso de salud y enfermedad y
la demanda de atencién de salud. Por otro lado, en el
plano global, la puesta en comun de los riesgos permite
prever las necesidades de servicios asistenciales en una
poblacion determinada, lo que facilita la planificacién y
organizacion de los recursos que han de asignarse (Cid y
colaboradores 2011).
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LA RECTORIA PARA LA PREVENCION DE
LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

La rectoria de los sistemas de salud se ejerce en areas
tales como la formulacién de politicas, el establecimiento
de prioridades y la reglamentacion (Murray y Frenk
2000). Estas actividades dependen directamente de los
gobiernos. Ni el ministerio de salud ni otras autoridades
sanitarias pueden delegar estas responsabilidades a otros
interesados directos, como el sector privado.

Son muchas las posibles intervenciones guber-
namentales de alcance poblacional en las alternativas
de politicas de los ministerios de salud, de alimentos y
agricultura, o de finanzas. En ellos se incluyen actividades
tales como el etiquetado de los alimentos, la reglamentacion
mercadotécnica, las prohibiciones, el establecimiento de
normas, la reformulacién de productos, los impuestos
y los subsidios (Sisnowski y colaboradores 2015). Los
sistemas de salud tienen que hacer uso de su facultad para
efectuar cambios en el medio social mas amplio, a fin de
promover espacios habitacionales mas saludables para los
seres humanos. En el enfoque Salud en Todas las Politicas
se ha hecho particular énfasis en este punto (Leppo y
colaboradores 2013).

La mayoria de estas politicas implican medidas que
requieren una colaboracién con actores ajenos al sector
de la salud. Las iniciativas intersectoriales obligan a las
autoridades de este sector a aliarse con otros sectores
y a comprometerse a impulsar con ellos las medidas
normativas que hagan falta. Partiendo de esta perspectiva,
se analizaran algunas de las oportunidades normativas
que los gobiernos pueden aprovechar y las medidas
reglamentarias que pueden aplicar en la lucha contra las
ENT, en particular en materia de prevencidn.

Los instrumentos economicos

Al hablar de “instrumentos econdmicos” en esta
seccion, se hace referencia a las politicas que tienen
por objeto influir en los mercados, desalentar la mala
alimentacién y promover el consumo de alimentos
mas sanos. Este tipo de politicas se centran en cambios
de precio o transferencias cuyo objeto es mejorar la
capacidad adquisitiva de ciertas clases de alimentos.
En esta definicion de lo que son los instrumentos
economicos, se contemplan tanto los impuestos como las
intervenciones a base de subsidios o de la regulacién de
precios (Shemilt y colaboradores 2013).

La importancia que pueden revestir los instrumentos
econdmicos se hace evidente al analizar la repercusién
de los precios en las pautas de consumo dentro de los
sistemas alimentarios. Por ejemplo, los datos de los
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Estados Unidos de América para el periodo 1980 a 2010,
indican que el aumento de la prevalencia de obesidad,
tanto en nifios como en adultos, tuvo una asociacion
directa con el cambio relativo de los precios de las frutas
y verduras, y una asociacion inversa con el precio de las
gaseosas (Powell y colaboradores 2013). Estos resultados
indican que la prevalencia de obesidad aumenta en
circunstancias donde se elevan los precios de los
alimentos mas sanos y disminuyen los correspondientes a
las opciones alimentarias malsanas.

En conformidad con la teoria econémica cldsica, los
precios de los alimentos pueden influir en las pautas
de consumo a escala poblacional. Dichos resultados
se compaginan con los datos de un estudio reciente en
Chile, donde se encontr6 que alrededor de 27,1% de la
poblacién carece de acceso a una canasta alimentaria de
calidad (Cuadrado y Garcia 2015). En el mismo estudio se
resalto que el costo de una canasta alimentaria que se cifie
a las directrices alimentarias nacionales es 36,1% mayor
que el de una canasta alimentaria basica que se usa para
definir el umbral de pobreza. Una revision sistematica que
abarc¢ diferentes contextos y grupos de alimentos produjo
resultados parecidos una y otra vez: las opciones mas sanas
cuestan mas (Rao y colaboradores 2013). Salta a la vista
un efecto paradéjico: los alimentos ultraprocesados y los
menos salubres cuestan menos y son mas accesibles, lo
cual pone de manifiesto algunos elementos que apuntan a
la presencia de una competencia imperfecta en el sistema
alimentario. La falta de informacién completa sobre
las consecuencias para la salud (particularmente en el
largo plazo) y la elevada diferenciacién de los productos,
fomentan la demanda de opciones malsanas. Como
resultado, las consecuencias perjudiciales para la salud
de los alimentos que las personas eligen, son tratadas
como externalidades que no se reflejan en el precio de los
productos dentro del mercado.

A la luz de estos datos, la experiencia en el campo de
la nutricion es concordante con las politicas de larga data
para la tributacién del tabaco y las bebidas alcohdlicas,
intervenciones que, por su eficacia y costo-efectividad,
por lo general se consideran las mejores inversiones que
pueden hacer los sistemas de salud (World Economic
Forum y Harvard School of Public Health 2011). Las
experiencias recientes con el uso de instrumentos
econémicos para mejorar la alimentacidn, revelan que se
trata de un drea prometedora, en la que cada vez hay mas
datos de investigacion (Niebylski y colaboradores 2015)
con alto potencial para las politicas regulatorias. Un
requisito basico para el disefio y la aplicacion de politicas
de este tipo, es la presencia de sectores de salud con el
poder y la capacidad para colaborar con otros agentes
segun corresponda, como los ministerios de finanzas o de
agricultura y ganaderia.



La reglamentacion de la comercializacion, el
etiquetado y las prohibiciones

Los datos de investigacion en torno a los efectos de
la publicidad y comercializaciéon de los productos
del tabaco (Paynter y Edwards 2009) y de las bebidas
alcoholicas (Smith y Foxcroft 2009) avalan las decisiones
de los gobiernos tomadas en las ultimas décadas de
reglamentar la promocién de este tipo, en particular la
dirigida a los niflos y adolescentes. Las politicas a base
de usar envolturas poco atractivas para los productos
del tabaco, que algunos gobiernos estan contemplando o
poniendo en practica, representan un paso adelante. Las
tacticas usadas por la industria tabacalera para oponerse
a estos reglamentos estan bien documentadas (Savell
y colaboradores 2014; Savell y colaboradores 2016) y
dificultan mucho la rectoria de los sistemas de salud.

El etiquetado es otra medida normativa encaminada
a poner mas informacion al alcance de los consumidores,
a fin de que puedan tomar mejores decisiones. Por
ejemplo, el etiquetado de los alimentos ha dado
resultados invariablemente buenos en la promocién de
una alimentaciéon mas sana y se practica ampliamente en
todas partes del mundo (Campos y colaboradores 2011).
No obstante, existen carencias y desigualdades en su
aplicacién y sus efectos varian en los diferentes subgrupos
(Cowburn y Stockley 2007).

La propuesta de prohibir los productos malsanos
representa otra area de posible interés dentro del espacio
politico. El caso de la prohibicién de las grasas trans en
Nueva York, que se acompand de una reduccion de 4,5%
de las tasas de mortalidad por causas cardiovasculares,
es prueba de la eficacia de este tipo de intervenciones
(Restrepo y Rieger 2016b). Al igual que en Nueva York,
en Dinamarca la prohibicién parcial de los productos
a base de grasas trans se acompaiié de una reduccién
de 4,3% de las tasas anuales de mortalidad por causas
cardiovasculares (Restrepo y Rieger 2016a). Estos datos
objetivos tienen solidez; medidas de este tipo se han
tomado en California y otros estados de los Estados
Unidos, y otros paises estan contemplando adoptarlas.
La prohibicién de fumar en los espacios publicos y la
imposicién de un horario de cierre para las tiendas de
vinos y licores son otras intervenciones cuya eficacia se
ha demostrado ampliamente.

CONCLUSIONES

Varias conclusiones se desprenden de los datos de
investigacion presentados en este articulo. Las mds
importantes se resumen a continuacion.

Primero, las enfermedades no transmisibles ya estan
aumentando los gastos en salud de los paises de América

Latina y el Caribe y lo seguiran haciendo en los afios
venideros. El envejecimiento de la poblacidn, el aumento
de la frecuencia de las enfermedades crénicas y la mayor
carestia de los servicios asistenciales, estan propiciando la
aparicion de sistemas de salud mas complejos y costosos.

Segundo, es necesario aumentar el financiamiento con
fondos publicos mediante la ampliacion del espacio fiscal
asignado a la atencion de salud. Es necesario, ademds,
avanzar hacia la eliminacién de los gastos directos de
bolsillo y su reemplazo por gastos publicos eficientes y
estrategias de asignacion de recursos que sean adaptables.

Tercero, la organizacion de los sistemas asistenciales
tiene que ser acorde con los objetivos de salud nacionales
encaminados a integrar el sistema de salud en cuanto
a proveedores y niveles de atencién. Los sistemas
asistenciales basados en la atencién primaria de salud y
la integracion de la prestacion de servicios de distinto
nivel constituyen la respuesta idénea frente a las
nuevas tendencias demograficas y epidemioldgicas. En
este contexto, es preciso tener en cuenta los arreglos
institucionales adecuados para la atenciéon de las ENT
en los planes de financiamiento y marcos regulatorios
existentes.

Cuarto, la integracién de los sistemas asistenciales
es un componente primordial para la produccién de
una atencion de salud eficaz, equitativa y de calidad. La
integracion de la atencién es necesaria para el sistema de
salud en su totalidad y para las ENT en particular. Para ir
transitando en esa direccion, los incentivos propios de las
estrategias de financiamiento tienen que ser compatibles
con la buena coordinacién y planificacién de los servicios
de atencién. La incorporacién de la morbilidad en los
mecanismos de financiamiento es fundamental para
lograr que el sistema de salud tenga eficiencia, equidad
y calidad. En general, los mecanismos de asignacion mas
compatibles con estas condiciones son los que se basan en
la capitacién con ajustes en funcién del riesgo.

Quinto, diferentes mecanismos de asignacién de
recursos plantean problemas debido a los incentivos que
promueven. Es preciso que esos problemas se tengan en
cuenta en la planificacién de los planes de financiamiento.
El problema de la seleccién y las ENT merece especial
atencion.

Sexto, un sistema de pago per capita con ajustes
en funcion del riesgo promueve la coordinacion
entre diferentes niveles de atencién, asi como la
descentralizacién con una transferencia de riesgos
adecuada. Dicha transferencia serd la apropiada en
la medida en que pueda haber pago per capita para
la red de proveedores de todos los niveles de atencién.
El financiamiento per cdpita con ajustes en funcién
del riesgo es una de las herramientas reglamentarias
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mas poderosas para promover la integracién entre los
diferentes proveedores.

Séptimo, es necesario establecer politicas inter-
sectoriales integrales y los sistemas de atenciéon de salud
deben efectuar cambios que impliquen a otros sectores y
medios sociales en general. Aun si se aplica la estrategia
de encontrar nuevas fuentes de espacio fiscal para el
financiamiento, la politica puede también imponer
restricciones en cuanto a algunos de los factores de riesgo
relacionados con las ENT. Junto con la tributacién y los
subsidios, son muchas las intervenciones poblacionales
que se pueden llevar a cabo, entre ellas el etiquetado de
los alimentos, la reglamentacién de las actividades de
comercializacidn, las prohibiciones, el establecimiento de
normas y la reformulacién de los productos.
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destinadas a la prevencion y el control de las ENT
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INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son
actualmente la principal causa de muerte, discapacidad
y enfermedad en América Latina y el Caribe.
Desafortunadamente, la respuesta de los gobiernos a las
ENT ha sido fragmentada, con intervenciones limitadas
centradas en prestar servicios de salud personales.
Estos servicios garantizan principalmente la atencion
primaria y hospitalaria, los suministros, medicamentos
y las tecnologias necesarias. Son costosos y consumen
grandes cantidades de recursos, con lo cual dejan otros
componentes importantes de los servicios de salud
colectivos fuera del ciclo de financiamiento y de las
prioridades de politica publica. Estos desequilibrios
reducen el éxito de los gobiernos para abordar los
factores estructurales (distales) de esta problematica
desde un enfoque preventivo y de promocion de la salud.

Hacer las cosas de la misma manera no es opcion.
Es necesario apartarse de las recomendaciones a una
mayor responsabilidad individual en el control de las
ENT, asi como de las iniciativas reactivas, fragmentarias
y de corto plazo, para adoptar un enfoque mas integral.
Para ser exitosos en el control de las ENT, los gobiernos
deben implementar una perspectiva de salud en todas las

politicas (STP). De esta manera, los gobiernos tendran
sistematicamente en cuenta las implicaciones de salud que
tienen las diferentes decisiones de politicas y generaran,
al mismo tiempo, sinergias que mejoren los servicios de
salud personales y la salud de la poblacion, logrando que
los comportamientos saludables sean la eleccion natural a
lo largo de la vida (OPS 2014).

En este articulo se presenta un marco de referencia
para abordar las ENT con acciones generadas dentro del
gobierno, aunque integrando también a otros sectores
mediante un enfoque de STP. Asimismo, se describen
otras fuerzas externas al control del gobierno que pueden
influir, positiva o negativamente, en las decisiones de
politica sanitaria y, como consecuencia, en los resultados
en materia de salud.

Se incluyen también ocho recuadros que
proporcionan informacién adicional sobre algunos de
los temas generales tratados en el texto principal del
articulo y presentan estudios de casos que ilustran los
esfuerzos concretos realizados para el control de las ENT
en los paises latinoamericanos. Dado que las politicas
destinadas a abordar las ENT son relativamente nuevas
en las Américas, esta informaciéon puede ser util para
orientar a los gobiernos y a los ministerios de salud en
el disefio de politicas sanitarias mds amplias y eficaces
contra las ENT.
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ANTECEDENTES

En el mundo entero, el incremento en la prevalencia
de las ENT compromete el desarrollo y el crecimiento
econdmico y, ademas, aumenta las inequidades en materia
de salud, asi como el numero de personas que viven en la
pobreza (UNDP 2013). Para los paises de ingresos bajos
y medianos, el costo de las ENT alcanzard un total de
alrededor de US$ 21,3 billones entre 2011 y 2030 (Bloom
y colaboradores 2011).

Hoy en dia, las ENT son la principal causa de muerte,
discapacidad y enfermedad en América Latina y el
Caribe (Glassman y colaboradores 2010). Los aflos de
vida ajustados por discapacidad (AVAD) asociados con
la depresion, los trastornos osteomusculares, la diabetes
tipo 2 (DT2), la enfermedad renal crénica y la cirrosis
aumentaron entre 1990 y 2010. La enfermedad renal
crénica fue la que mostré el mayor aumento (230%),
seguida de los trastornos osteomusculares (88%) y la
DT2 (71%). Asimismo, estd aumentando la incidencia
del cancer: en 2009, se reportaron 2,8 millones de nuevos
casos de cancer, con un costo de US$ 153.000 millones en
el primer afio posterior al diagnéstico (IHME 2013). Esta
situacion es preocupante porque se prevé que el numero
de casos de cancer aumente en 30% en la préxima década.
Ademas, la exposicidn a los factores de riesgo de las ENT
es relativamente alta ya que, en las Américas, hay 145
millones de adultos que fuman, con una prevalencia que
oscila entre el valor mas bajo, de 6%, en Panama y el valor
mas alto, de 40%, en Chile (OMS 2014a). Adicionalmente,
los paises de las Américas son los que tienen la prevalencia
de sobrepeso y obesidad mas alta del mundo. Entre 1980
y 2008, el promedio del indice de masa corporal (IMC)
aumento en 1 kg/m” por década, lo cual corresponde al
doble de la velocidad del incremento promedio mundial.
La prevalencia de la obesidad se encuentra entre el valor
mas bajo de 8% en Haiti y el valor més alto de 40% en
Saint Kitts y Nevis (OPS 2012). La obesidad presenta
una estrecha asociacién con la epidemia emergente de
DT2. En 2011 habia en las Américas aproximadamente
62,8 millones de personas que vivian con DT2 y las
proyecciones realizadas indican que esta cifra aumentara
a 91,1 millones al llegar a 2030 (OPS 2012).

Las ENT crean y acenttian las inequidades en materia
de salud tanto al interior de un mismo pais como entre
distintos paises (Alleyne y colaboradores 2002); al
aumentar los gastos de los hogares, ocasiona que los
hogares de bajos ingresos permanezcan en un ciclo de
pobreza crénica, endeudamiento y enfermedad. Ademas,
estas familias quedan atrapadas en una categoria ciclo
de alto riesgo, puesto que la poblacién con ingresos
mas bajos frecuentemente consume una alimentacién
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de mala calidad y realiza menos actividad fisica, dos
aspectos que aumentan el riesgo de padecer ENT
(Drewnowski y Specter 2004; Taylor y colaboradores
2006). Las inequidades se ven agravadas también por el
hecho de que las personas que viven en paises de ingresos
bajos y medios o en las dreas desfavorecidas de paises de
ingresos altos, con frecuencia estan sujetas a politicas o
regulaciones ineficaces o mal disefiados con respecto delas
ENT (Barbeau y colaboradores 2005). Estas condiciones
de inequidades se agravan también por deficiencias en
el acceso tanto a los servicios de proteccién de riesgos y
promocion de la salud, como a una atencién médica de
calidad y el acceso a medicamentos.

EL ESTADO DESEMPENA UN )
IMPORTANTE PAPEL EN LA PREVENCION
Y ELCONTROL DE LAS ENT

El Estado es responsable de la promocién y proteccién
de la salud de su poblacién, de la prevencion de las
enfermedades y de la reducciéon de la morbilidad, la
discapacidad y la mortalidad. Este principio se ha
consagrado en la Constituciéon de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS). El preambulo de ese
documento declara explicitamente que “los gobiernos
tienen responsabilidad respecto de la salud de sus pueblos,
la cual solo puede ser cumplida mediante la adopcién de
medidas sanitarias y sociales adecuadas” (OMS 2006).

La carga de enfermedad y la amenaza al desarrollo que
representan las ENT, han aumentado la concientizacién
de los paises sobre la necesidad de fortalecer los sistemas
de salud y ampliar las acciones relacionadas con la salud
a todas las areas del gobierno, de tal manera que la salud
se ha convertido en un motivo de preocupacion en todos
los sectores de gobierno. Se ha destacado que abordar los
determinantessocialesdelasalud esunaprioridad mundial
y constituye una oportunidad crucial para promover
politicas sanitarias que enfrenten las raices sociales
del sufrimiento humano injusto y evitable y que, por
consiguiente, reduzcan la mala salud y las desigualdades
en la salud (CSDH 2008). Los paises de las Américas
rdpidamente han puesto en prictica reformas sanitarias
relacionadas con el financiamiento, la adquisicién, la
prestacion y la reglamentacion de los servicios de salud
(OPS 2014). Como parte integrante de un esfuerzo para
alcanzar la cobertura universal de salud, los gobiernos de
toda América estan ampliando también los programas de
salud publica y las intervenciones médicas destinadas a
prevenir y tratar las ENT, con el compromiso de lograr
una reduccién de 25% en la mortalidad prematura debida
a las ENT al llegar al afio 2025 (UNDP 2015). Ademds,



muchos paises estin aplicando un enfoque de “salud en
todo el gobierno” para enfrentar los desafios que plantean
las ENT. Este método se recomienda en el Plan de Accién
para la Estrategia Mundial para la Prevencion y Control
de Enfermedades no Transmisibles 2000-2013 de la OMS
(OMS 2013). En este enfoque estan involucrados multiples
ministerios del gobierno (incluidos los de salud, economia
y finanzas, seguridad, educacioén, agricultura, transporte y
medio ambiente) que incorporan la prevencion de las ENT
en todas sus politicas.

Marco de la politica para abordar las ENT: un enfoque
integral

Los retos que plantean las ENT son de caracter
sistémico, tienen una causalidad compleja y requieren
de soluciones integrales, lidereadas por el gobierno
(LIGTT 2014). En la figura 10.1 se presenta un marco
conceptual para guiar las intervenciones orientadas
a abordar las ENT. Este trabajo se basa en los trabajos
anteriores de Savigny y Taghreed (2009) y de Murray y
Evans (2003).

Figura 10.1 Marco politico para la elaboracion y el mejoramiento de las acciones gubernamentales destinadas a la prevencion

y tratamiento de las ENT
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Una de las fortalezas de este marco es que incorpora
y reconoce explicitamente la necesidad de llevar a cabo
acciones simultdneas contra las ENT tanto dentro como
fuera del sector de la salud, en diferentes niveles de
intervencién y en los diversos componentes del sistema
del gobierno. Ademas, el marco muestra los insumos, los
resultados y los efectos que son necesarios para llevar a
cabo acciones gubernamentales eficaces en la prevencién y
el control de las ENT.

En el bloque derecho de la figura estan representados
los actores intergubernamentales y las actividades relativas

Liderazgo en el sector de la salud

Resultados

proteccidn financiera

IMejora de resultados de salud y equidad
p en salud. -Proteccién frente al riesgoy

al disefio y la ejecucion de las politicas sanitarias. Estas
acciones son responsabilidad del sector de la salud o
de otros sectores del gobierno. El sector de la salud
desempefia una funcidn clave al proporcionar un acceso
efectivo a los servicios personales y no personales.
Asimismo, lidera el establecimiento de prioridades
y la construccién de alianzas con otros sectores del
gobierno para abordar los factores estructurales
relacionados con las ENT, desde una perspectiva de
STP. Existen relaciones complejas entre los actores y
los interesados directos, tanto dentro como fuera del
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gobierno, que tienen influencia en las decisiones de
salud del gobierno. Al mismo tiempo, de acuerdo con
sus intereses, estos actores e interesados directos apoyan
posiciones concretas o se oponen a ellas. El sentido en
el que van esas posiciones dispares se indica en la figura
con engranajes o con los signos “+” 0 “- .

En el bloque izquierdo de la figura se indican otros
sectores y actividades no gubernamentales que influyen en
las acciones del gobierno, entre los que se encuentran las
organizaciones no gubernamentales (ONG), las acciones
y acuerdos mundiales y multilaterales y de la industria
y el mercado de la salud. Comprender claramente las
necesidades de cada sector y la cultura de la organizacion
gubernamental, constituye una prioridad para definir
politicas que reduzcan las desigualdades, mejoren los
resultados en materia de salud y aumenten la proteccién
frente al riesgo y financiera, con lo cual faciliten una
mayor productividad y crecimiento econémico.

ACCIONES DEL GOBIERNO
EN MATERIA DE SALUD

El papel del Estado en cuanto al mantenimiento de la salud
de la poblacion ha cambiado notablemente en las ultimas
décadas. Muchos gobiernos desempefian ahora una labor
mas importante en la reglamentacion del mercado de la salud
y enla prestacion de servicios de salud en los niveles personal
y comunitario. La importancia de la interdependencia
existente entre la salud y el desarrollo, ha provocado que
el mejoramiento y el mantenimiento de la salud sean una
responsabilidad prioritaria para los gobiernos.

Una de las razones de esos cambios es que una
poblacién saludable es clave para el progreso econémico:
dado que cuanto mas tiempo viven las poblaciones,
mayor es su productividad y su capacidad de producir
riqueza (Bloom y colaboradores 2004), lo que promueve
el crecimiento y el desarrollo econdémicos, lo cual a su vez
da lugar a mayores ingresos y a mas recursos econémicos
para la salud.

Otra razén por la que los gobiernos estan aumentando
su participacion en la salud, es el progreso en los derechos
humanos. Actualmente, diferentes paises han avanzado
reconociendo en sus constituciones nacionales que la
salud es una necesidad basica humana y un derecho
social, lo cual ha significado un instrumento importante
para avanzar hacia la cobertura universal de salud.
Una consecuencia también asociada a este avance es el
aumento de los litigios en materia de derecho a la salud,
que ha intensificado la presién sobre los gobiernos para
mejorar el acceso a los servicios esenciales de salud
(Iunes, Cubillos-Turriago y Escobar 2012).

Una tercera razén es el reconocimiento de que la
prestacion de los servicios de salud difiere de otros
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sectores economicos. Los paises no pueden depender
exclusivamente de los mercados privados para generar los
bienes publicos necesarios para proporcionar la atencion
de salud, que permita resolver las inequidades en materia
de salud o dar respuesta a las demandas de la sociedad
relacionadas con la atencién de salud. Esto hallevado alos
gobiernos a reglamentar mas ampliamente los mercados
dela salud, con el objetivo de aumentar su intervencién en
la gobernanza del sistema de salud, prestar servicios y, en
algunos casos, hacer que los mercados de seguros médicos
proporcionen un acceso a la atencion bdsica y avanzada
para los grupos en condiciones de vulnerabilidad.

La ampliacion de las funciones de los Estados en
cuanto a la preparacién de las respuestas frente a las
ENT, con un adecuado trabajo intersectorial y una buena
coordinacién con las autoridades sanitarias subnacionales
y los gobiernos locales, es fundamental para asegurar
una base operativa sdlida que permita alcanzar metas
especificas en cuanto a las ENT. Los gobiernos también
deben guiar las reformas del sistema sanitario necesarias
para enfrentar los desafios emergentes que plantean
las ENT. Inevitablemente, la mayoria de los gobiernos
tendrdn que aumentar el financiamiento de los servicios
de salud de la poblacién, y en especial el de los servicios
de salud personales encaminados a prevenir o tratar las
ENT y sus complicaciones.

Los gobiernos pueden reducir la prevalencia de las
ENT aprobando politicas que modifiquen favorablemente
las condiciones en las cuales las personas nacen y viven,
reduciendo la pobreza y las inequidades en materia de
salud y mejorando el empleo, la vivienda, y el entorno
ambiental y comercial. Ademas, a través del sector de la
salud, los gobiernos tienen que promover las decisiones
y comportamientos saludables; limitar la produccién, la
publicidad y el consumo del tabaco, las bebidas alcoholicas
y los alimentos y bebidas que no son saludables, y mejorar
la calidad y la eficiencia de los servicios de salud.

En la medida en que enfrentamos los nuevos retos del
siglo XXI, de nueva cuenta resulta importante evaluar el
nivel 6ptimo y necesario de intervencién gubernamental.
Se ha sugerido que los beneficios tanto personales
como sociales deben sopesarse contraponiéndolos con
la posible erosiéon de las libertades personales (Nuffield
Council on Bioethics 2007). En algunos casos, es probable
que la eliminacién de la posibilidad de eleccién resulte
razonable y que esta no resulte como una imposicién no
aceptable (como en el caso de la prohibicién de la pintura
con plomo, la gasolina con plomo o las grasas trans). Sin
embargo, si se aplica de una forma demasiado amplia o
autoritaria, podria conducir, con razdn, a la indignacién
publica. Gostin (2014) senala que “la objecién
antipaternalista se basa en el supuesto perverso de que el
statu quo existente, con sus tasas crecientes de ENT, es
en si mismo la consecuencia de decisiones individuales



tomadas libremente”, lo que ciertamente no es el caso para
una buena parte de la poblacion.

LA RESPONSABILIDAD DEL SECTOR
DE LA SALUD

Los objetivos generales de los sistemas de salud, segiin
propone la OMS, son los siguientes: 1) mejorar la salud
de las poblaciones a las que sirven; 2) responder a las
necesidades de las personas, con servicios de la mejor
cantidad y calidad posibles, al tiempo que se reducen al
minimo los costos, y 3) proveer proteccién econémica
frente al costo de la enfermedad (OMS 2015a). Para
alcanzar estos objetivos, los gobiernos deben organizar,
financiar y reglamentar diferentes acciones sanitarias
que se traducen en los servicios de salud prestados por
el sector de la salud en los planos personal y colectivo.
Ademds, bajo el liderazgo del sector de la salud, los
gobiernos tienen que desarrollar un enfoque en el
que esté involucrado todo el gobierno para apoyar las
acciones sanitarias desde todos los sectores del gobierno,
con el objetivo de modificar los determinantes sociales
de la salud. Este enfoque holistico puede abarcar, por
ejemplo, las acciones aplicadas por diferentes sectores
bajo la guia de los diversos ministerios del gobierno: el
de agricultura, para reducir la inseguridad alimentaria
y aumentar el acceso a los alimentos saludables; el
de transportes, para mejorar la seguridad vial y de los
vehiculos; el de economia, para ampliar el empleo, o el de
finanzas para, elaborar una politica fiscal que favorezca
decisiones saludables.

Dentro del sector de la salud, la calidad y la eficacia
de los servicios prestados dependen, en gran medida,
de que se aborden los componentes clave que la OMS
describe como constructores fundamentales para el
fortalecimiento de los sistemas de salud. Estos elementos
incluyen disponer de una gobernanza adecuada y del
financiamiento necesario; mantener una fuerza laboral
en el drea de la salud, suficiente, capacitada y motivada;
tener sistemas de informacién confiables; proporcionar
un acceso adecuado a los medicamentos y las tecnologias;
mejorar el funcionamiento de los servicios y aumentar
la confianza que el publico les tiene, e introducir un
marco normativo de salud publica eficaz que salvaguarde
a los usuarios de los servicios de salud y al publico
(OMS 2010c). En el marco propuesto, se incluyen
otros dos elementos adicionales: el marco normativo en
materia de salud y la infraestructura sanitaria, que son
elementos importantes y necesarios para proporcionar
una prestacion adecuada de los servicios de salud, tanto
personales como los dirigidos a la comunidad.

Actualmente, los servicios de salud personales
constituyen los resultados mas visibles y mejor valorados

del sistema de salud para los usuarios y la sociedad. Como
tales, estos servicios consumen, en gran medida, la parte
mas importante del presupuesto sanitario; alcanzando
mas del 90% de éste (OECD 2015b). Estos servicios
incluyen la vacunacion, el tamizaje y diagndstico precoz
y las acciones terapéuticas, rehabilitadoras y paliativas
(Murray y Frenk 2000). Los servicios de salud colectivos
(no personales) son los que se prestan en el dambito de la
comunidad, con frecuencia en forma de bienes publicos
proporcionados por los gobiernos. Incluyen una rectoria
y una gobernanza eficaces, asi como otros servicios
esenciales de salud publica, como la promocién de la salud
ylaproteccion frente alosriesgos, los sistemas de vigilancia
e informacién en materia de salud, la capacitacion de la
fuerza laboral y el saneamiento ambiental. Otros servicios
de salud no personales se centran en el control de vectores,
el agua limpia, la inocuidad de los alimentos y el control
de la contaminacién atmosférica.

La rectoria y la gobernanza eficaces son fundamentales
para el buen funcionamiento de cualquier sistema de
salud. Estas caracteristicas son necesarias para prestar
servicios eficaces, al tiempo que controlan los costos y
abordan las necesidades de los pacientes. La gobernanza
adecuada depende del funcionamiento coordinado de
los componentes clave anteriormente mencionados. La
gobernanza se basa en los marcos de politica estratégicos,
la reglamentacion y la supervision eficaces, una gestiéon
financiera solida, larendicion de cuentas yla transparencia
(OMS 2007). Requiere que los gobiernos hayan definido
las prioridades, los objetivos y los planes para el
tratamiento y el control de las ENT, que se formulan con la
participacion pertinente de los interesados directos. Estas
prioridades, objetivos y planes deben llevarse a la practica
mediante politicas y programas sanitarios responsables,
que dispongan del financiamiento suficiente y que tengan
en cuenta las acciones necesarias en cada uno de los
componentes clave.

El financiamiento adecuado es fundamental para que
los sistemas de salud presten servicios eficaces. En los
ultimos afios, muchos paises han propuesto estrategias
nacionales para las ENT, pero a menudo carecen del
financiamiento necesario para ejecutar y llevar a la
practica estas iniciativas (OMS 2010b). En el corto plazo,
la carga creciente de las ENT aumentara las necesidades
y con ello hard mads ineficientes los fondos actuales,
especialmente en los paises de ingresos bajos y medianos.
El control de las ENT requerird una reingenieria de las
politicas financieras actuales, junto con una rectoria clara
para encontrar las intervenciones que constituyan la
mejor inversion, basada en datos probatorios de interés
para el pais y atenida a los recursos existentes.

Para controlar las ENT, los gobiernos tendran que
elaborar politicas pablicas que garanticen la existencia
de una fuerza laboral apropiada en el campo de la
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salud. Un personal sanitario suficiente, bien distribuido,
adecuadamente capacitado, organizado y motivado,
es esencial para responder eficazmente a las ENT. Un
aspecto destacado de la atencién en cuanto a las ENT
es la necesidad continua y de largo plazo de personal
clinico multidisciplinario, como educadores, enfermeras,
nutridlogos, trabajadores sociales y médicos. Segun
la OMS, hay una escasez de profesionales de la salud
capacitados para afrontar la carga creciente de las ENT
(Campbell y colaboradores 2013). Por lo tanto, sera
necesaria la capacitacion continua de los profesionales
de la salud para que cuenten con las habilidades
necesarias para abordar las ENT. Esta formacién puede
proporcionarse mediante la modificacion y actualizacién
de los programas de estudios de las facultades de
medicina o enfermeria y a través de la aplicacion de
nuevos instrumentos de ensefianza, como los Cursos
en Linea Masivos Abiertos (CLIMA o MOOC, por sus
siglas en inglés). En el recuadro 10.1 se describen los
componentes y acciones requeridos para la capacitacién
de los profesionales de la salud en el abordaje de las ENT.

Una evaluacién eficaz de los avances realizados en
la lucha contra las ENT requerird nuevos sistemas de
informacién. Inevitablemente, los gobiernos tendran
que adoptar nuevas politicas para la notificacién y la
vigilancia de las ENT e invertir en nuevos sistemas de
informacién o adaptando los ya existentes. Una mejor
tecnologia de la informacién podria reducir los costos
al aumentar la productividad del sector de la salud y su
capacidad de supervision de las ENT y de evaluacion de
nuevas intervenciones, tecnologias y reglamentos frente
a estas enfermedades. Todo sistema de informacién
de salud de este tipo tendra que producir, analizar y
difundir informacién fidedigna y oportuna sobre los
factores determinantes y la frecuencia de las ENT, el
desempeiio del sistema de salud y el estado de salud de la
poblacién. En el recuadro 10.2 se muestra la necesidad de
sistemas de informacién de salud adecuados y se presenta
esquematicamente como desarrollarlos.

Los gobiernosrecurren a marcosjuridicos que incluyen
leyes, decretos, reglamentos, reglas y otros mecanismos
para ejecutar las politicas publicas y para establecer
obligaciones para los ciudadanos, las instituciones y los
mercados. Una politica reglamentaria de alta calidad es
crucial para prestar servicios de atencién de salud en las
ENT, que sean eficaces y eficientes, al mismo tiempo que
se mantiene la calidad, se limitan los gastos, se corrigen las
imperfecciones del mercado y se mejoran las condiciones
ambientales. Los cambios en los reglamentos pueden
mejorar también la capacitacion de los profesionales de
la salud, los sistemas de informacién y los modelos de
atencion en las ENT (OPS 2015b).

La OMS ha identificado 10 intervenciones para
mejorar la salud de la poblacién que son “muy costo-
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eficientes” y que se relacionan con la utilizacién eficaz
de la ley o la reglamentacién (Campbell y colaboradores
2013). Se ha calculado que estas intervenciones podrian
aplicarse, en los paises de ingresos bajos y medianos, a
un costo anual de US$ 0,20 per capita y, en los paises de
ingresos medios altos, a un costo anual de US$ 0,50 per
capita (OMS 2011). Estas intervenciones reglamentarias
abordan el tabaco, las bebidas alcohdlicas, los alimentos
procesados, las bebidas azucaradas, la sal y las grasas trans
y afectan cuestiones como el precio de venta al menudeo,
las etiquetas de advertencia, las politicas de precios y
las restricciones y prohibiciones mercadotécnicas. Sin
embargo, muchas de estas intervenciones contaran con
la oposicion de la industria y de los interesados directos
relacionados con esta actividad. Para mejorar la capacidad
de reglamentacién de los gobiernos, sera necesario un
enfoque de STP, tal como se ha ensayado recientemente
con las directrices nutricionales para abordar la obesidad
en México (Charvel, Cobo y Hernéndez-Avila 2015).

Dado el rapido aumento de los factores de riesgo
que conducen a las ENT, la reglamentaciéon es de
capital importancia. Los reglamentos constituyen un
mecanismo de prevencién primaria al modificar el riesgo
para la poblacién. Por ejemplo, un mejor etiquetado de
los alimentos puede mejorar la salud y el alfabetismo
nutricional de las personas y puede conducir a una mayor
demanda de opciones alimentarias saludables. De manera
andloga, la prohibiciéon de la publicidad de alimentos
con un bajo contenido de nutrientes y un alto contenido
caldrico dirigida los nifios puede ayudar a prevenir la
obesidad y las preferencias alimentarias poco saludables,
como la habituacion a sabores dulces o salados a temprana
edad (Sassi y Hurst 2008).

La reglamentacion puede adoptar diferentes for-
mas, segun los tipos de factores de riesgo y el nivel
de exposicién. La transparencia y la legitimidad en el
proceso de elaboracion de los reglamentos son esenciales.
Esto puede incluir procedimientos para obtener
consultas técnicas, para abrirlos a la participacién de los
directamente interesados, al publico y para brindar el
apoyo adecuado a la comunicacién. La transparencia en
todas las interacciones es crucial, por ejemplo, con reglas
claras para la consulta, la recepcion de la informacién, las
observaciones del publico, las audiencias publicas y otras
aportaciones de la sociedad (OPS 2015b).

El Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco (CMCT OMS) representa un verdadero hito
en la reglamentaciéon de salud publica. Es el primer
instrumento juridico adoptado por los Estados a nivel
global que establece directrices y mejores practicas
para prevenir y controlar la exposicién a un factor de
riesgo. Establece medidas para reducir la demanda de
tabaco, como los impuestos a los productos de tabaco, el



etiquetado, las advertencias sanitarias, la prohibicion del
patrocinio y la publicidad del tabaco y el apoyo para la
cesacion tabaquica. Asimismo, reglamenta la oferta del
tabaco al prohibir las ventas a los menores y las ventas de
cigarrillos al menudeo y al promover opciones alternativas
viables para los cultivadores del tabaco. Ademas, el
CMCT OMS fomenta la proteccion frente a la exposicién
al humo de segunda mano en los lugares ptiblicos y en
los centros de ensefianza y de atencién de salud, asi como
la implementacién de los sistemas globales de vigilancia
para monitorear los avances alcanzados en la cesacién

tabaquica (OMS 2003). Los gobiernos en las Ameéricas
han mostrado un fuerte compromiso y una voluntad
politica clara para ejecutar el CMCT OMS (OPS 2015¢).
En el recuadro 10.3 se describe la ejecucién del CMCT
OMS en las Américas.

La evaluacion es un elemento esencial para abordar
las ENT. Es necesario poner en marcha sistemas
de informacién para supervisar la prevalencia y la
incidencia de los factores de riesgo y las complicaciones y
otros desenlaces asociados a las ENT, que aportaran una
informacion continua que sirva de base para la creacion,

Capacitacion y desarrollo de los recursos humanos para abordar las ENT

Histéricamente, la fuerza laboral del sistema de salud
ha sido capacitada para abordar las enfermedades
transmisibles agudas y episodicas, que fueron la
principal causa de morbilidad y mortalidad durante el
siglo pasado. En la actualidad, los profesionales de la
salud estdn poco preparados para enfrentar el desafio
de una transiciéon demografica y epidemioldgica, en la
que se necesita una atencion integral de largo plazo para
pacientes con enfermedades crénicas. Es preciso realizar
una transformacion urgente de los sistemas de salud y
de la formacion o actualizacion de los profesionales de
la salud necesaria para hacer frente a los nuevos retos que
supone esta transicion.

Para abordar, las ENT es necesario un equipo
multidisciplinario con personal médico, asi como de
enfermeria, nutricion y psicoldgico, apoyado con personal
técnico que trabaje directamente con los pacientes. El
personal sanitario en el primer nivel de atencién necesita
contar con una renovada gama de conocimientos,
habilidades y actitudes. Estas incluyen la comunicacién
efectiva, la promocién del autocuidado, la provision
y coordinacion de cuidados preventivos y curativos
basados en evidencia; el involucramiento de la familia
y la comunidad en el proceso de atencién. Igualmente,
los prestadores de servicios de salud vinculados con
las ENT necesitan contar también con competencias
transdisciplinarias, de trabajo en equipo y de resolucion de
problemas, y acceso a programas de educacion continua,
para responder de manera oportuna a las necesidades
de la poblacién. Segun Pruitt y Epping (2005), la OMS
ha clasificado las nuevas competencias basicas para la
atencion de salud en las ENT en los siguientes grupos:

« Atencion centrada en el paciente

« Colaboracién

» Mejoramiento de la calidad de la atencién

« Tecnologias de la informacién y de la comunicacion
« Perspectiva de salud ptblica

Por consiguiente, es necesario capacitar sistemdticamente
a los recursos humanos en salud, mediante la realizacién
de un esfuerzo conjunto entre las facultades de medicina,
enfermeria y otras, con los servicios de salud. Asimismo, es
urgente aumentar el gasto mundial de educacién en salud,
que se calcula en US$ 100.000 millones por afio, lo cual
representa menos de 2% de los gastos mundiales en salud
(Frenk y colaboradores 2010).

Esta situacion indica la necesidad de, al menos, tres
acciones inmediatas para enfrentar los nuevos desafios
derivados de las ENT: 1) transformar los programas de
estudios de las facultades de medicina y otras profesiones
de la salud para disponer de recursos humanos mejor
preparados; 2) ayudar a los prestadores de atencion de salud
actuales a adquirir nuevas competencias, y 3) establecer
competencias y habilidades y certificar y recertificar
a los profesionales de la salud que adquieran nuevas
competencias en torno a las ENT.

Dada la complejidad del reto que suponen las ENT, la
capacitacion en linea de los profesionales de la salud tiene el
potencial para llegar a un conjunto amplio de destinatarios,
crear comunidades de aprendizaje de una forma sostenible
y escalable y fomentar el debate interdisciplinario.
Dicha capacitacion en linea podria incluir el empleo de
tecnologias virtuales sincronicas y asincrénicas, Cursos en
Linea Masivos Abiertos (CLIMA o MOOC por sus siglas
en inglés) y repositorios de objetos de aprendizaje.

Por ultimo, el proceso de formacién y capacitacion
no debe centrarse solamente en el sector de la salud. Es
necesario introducir una perspectiva multidisciplinaria
sobre la salud en todos los planes y programas de estudios
universitarios para avanzar en el trabajo intersectorial y
coadyuvar al logro de los objetivos de STP. Las personas
también deben adquirir las habilidades de promocion de
la salud que permitiran reducir la prevalencia de las ENT.
El apoyo al autocontrol individual puede proporcionar
educacion de una forma sistematica, asi como reforzar las
intervenciones y, por lo tanto, aumentar las competencias
y la confianza de los pacientes en la gestion de su propia
salud y bienestar.
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evaluacién y modificacién de las politicas que se ponen
en marcha. Se recomienda un esquema de evaluacion
que incluya variables sociodemograficas y econdmicas
de los resultados en materia de salud, a fin de que las
inequidades puedan identificarse y abordarse. Asimismo,
en el momento de la formulacién de nuevas politicas, es
preciso elaborar y financiar planes para evaluarlas.

Se han propuesto diversos indicadores para la
evaluacién enlas ENT. Los nuevos Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), basados en los Objetivos de Desarrollo
del Milenio y adoptados en septiembre de 2015, pueden
constituir los fines tltimos de los objetivos de las politicas

y programas especificos por implantar. El objetivo
nimero tres es “garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades” (UNDP 2015).
De esto se derivan metas mas especificas, algunas de las
cuales se refieren a las ENT. Estas metas pueden ser clave
en la evaluacién y supervision de los programas y planes
de salud nacionales y locales respecto de las ENT.

Las desigualdades que persisten en cuanto a las ENT
requiere politicas que tengan en cuenta el gradiente social
de la salud al interior de los paises. Por un lado, en los
paises de altos ingresos, la prevalencia de las ENT es
mayor en las personas desfavorecidas y vulnerables que

La funcion de los sistemas de informacion de salud en la prevencion y el control de las ENT

Segtin la OMS, un sistema de informacion de salud
que funciona bien es aquel que produce, analiza y
difunde informacién fidedigna y oportuna sobre los
determinantes de la salud, el desempeiio del sistema
de salud y el estado de salud de la poblacion (OMS
2007). Esta informacién debe presentarse en formatos
y medios accesibles para poder utilizarla en la toma
de decisiones en todos los niveles del sistema de salud
(Savigny y colaboradores 2009).

La informacién necesaria para supervisar y evaluar
las politicas y los programas de prevencion y control
de las ENT debe incluir indicadores de una amplia
gama de dominios, tanto desde el interior como
desde el exterior del sector de la salud. Los datos
poblacionales pueden proceder de fuentes como
censos, registros de eventos vitales y encuestas con
base poblacional. Otras fuentes de datos podrian
incluir la informacién procedente de los sistemas
de salud sobre la disponibilidad y la distribucion
geografica de la infraestructura sanitaria (por ejemplo,
centros de salud, equipamiento, recursos humanos)
y sobre los servicios de salud (personales y no
personales) prestados. Otras fuentes adicionales son
los expedientes médicos y los gastos en salud (HMN
y OMS 2008). Las encuestas poblacionales y las
encuestas de salud pueden aportar informacién acerca
de la prevalencia y la incidencia de las ENT, asi como
sobre la prevalencia de sus factores determinantes
y de riesgo. Las encuestas son utiles también para
evaluar la repercusion de las politicas y los programas
intersectoriales en relacion con la modificacion de los
estilos de vida y los entornos, y con la prevencion de
las ENT.

En conjunto, los censos, los registros de eventos
vitales y las encuestas poblacionales proporcionan una
visién completa de la informacién demografica y del
estado de salud de la poblacion. La mortalidad, que es
el criterio de valoracién mas definitivo en la evaluacion

134

de la salud de una poblacion, se ha usado desde el siglo
XVIIL. Recientemente, la mortalidad prematura (por
trastornos prevenibles y tratables) se ha incluido como
indicador del desempefio general del sistema de salud.

Para la supervision de los procesos de atencion de
salud, la calidad de esta atencion y el desempefio del
sistema de salud, deben emplearse los datos aportados
por un sistema de informacién de salud sistematico
(Lippeveld, Sauerborn y Bodart 2000). Pueden usarse
los datos de altas hospitalarias y de ingresos de urgencia
para supervisar el desempeiio de la atencién primaria
de salud. Lo anterior puede hacerse con los indicadores
de hospitalizaciones evitables, que se basan en
trastornos que son sensibles a la calidad de la atencién
primaria de salud. Ademas, la utilizacién de los datos
contenidos en los registros electronicos de salud parece
prometedora como via para el desarrollo de indicadores
que permitan hacer un seguimiento de la calidad de la
atencion de salud en el control y el tratamiento de las
ENT. Asimismo, el andlisis estadistico de los datos de
los registros electrénicos de salud como, por ejemplo,
el analisis de trayectoria (Munro 2004), podria ser
una forma de examinar y mejorar los protocolos
de atencién de salud, pero lo mas importante es que
permite supervisar la calidad de la atencién tanto
primaria como durante la hospitalizacion.

Los esfuerzos destinados a fortalecer el sistema
de informacién de salud deben centrarse en el
mejoramiento de la calidad de los datos de salud
obtenidos de manera sistemdatica, mediante la
formacion de un conjunto de especialistas en
informaciéon de salud profesionalizados y la
estandarizacion en los indicadores. Ademas, debera
elaborarse una metodologia para calibrar y cruzar los
datos sistematicos de salud, las encuestas poblacionales
y los datos del registro civil, de tal manera que los
resultados obtenidos permitan fortalecer cada una de
estas fuentes de datos.



en las que tienen una mejor posicién socioecondmica.
Por otro, en los paises de mediano y bajo ingreso, las
ENT estdin aumentando de manera importante entre
las personas menos favorecidas. Ademas, los factores
de riesgo que subyacen en estos trastornos, como
el tabaquismo, la hipertension o la alimentacién no
saludable, tienen una mayor probabilidad de afectar a
los grupos de bajos ingresos. El acceso a la atenciéon de
la salud se ve influido también por las desigualdades
sociales, puesto que las comunidades que tienen un
nivel social bajo enfrentan mayores obsticulos para el
diagnostico y el tratamiento oportunos, en comparacién
con lo que ocurre en las comunidades con un nivel social
superior. Estas desigualdades sociales requieren que las
instancias normativas en el ambito de las ENT consideren
la posibilidad de eliminar los determinantes sociales, los
obstaculos geograficos y econdmicos existentes para la
atencion de la salud, asi como la creacién de programas de
salud especificos destinados a las personas de comunidades
marginadas (Di Cesare y colaboradores 2013).

La importancia y el alcance de los componentes
descritos que deben orientar las acciones del sector de
la salud pueden ilustrarse con la epidemia de DT2. En el
recuadro 10.4 se indican los grandes retos que enfrenta la
DT2 en México.

Se ha puesto claramente de manifiesto que disponer
de nuevas tecnologias médicas para tratar la diabetes
puede no resultar efectivo si no se cuenta con personal
adecuadamente capacitado o con los sistemas de
informacion necesarios para orientar las evaluaciones
de los resultados y la toma de decisiones basada en datos
cientificos. Al mismo tiempo, es importante aplicar
mecanismos regulatorios eficaces con el objetivo de que
las personas en riesgo de padecer DT2 puedan identificar
y elegir los alimentos y las bebidas que reducen este
riesgo. Ademas, el ministerio de salud debe ocuparse dela
prevencién primaria, que modifica los factores de riesgo
para la poblacién, asi como de una prevenciéon oportuna
secundaria y terciaria para diagnosticar, tratar y prevenir
las complicaciones tardias asociadas con la diabetes y
otras ENT. En el recuadro 10.5 se describen los cambios
necesarios en los paradigmas y los recursos destinados al
tratamiento de la DT2.

SALUD EN TODAS LAS POLITICAS:
RESPONSABILIDADES DE
OTROS SECTORES

Un objetivo comin encaminado a la salud y el bienestar
de la poblacién es el de caracterizar los determinantes
sociales y econdmicos mas importantes para la salud. Para
ello, son necesarias tanto la prestacién de una atencién
de salud adecuada, como la aprobacion de politicas que

influyan en la vida de los hogares y de las comunidades,
asi como en los ambientes social, laboral, cultural y
comercial. De esta forma, todas las personas pueden
tener igualdad de oportunidades para llevar una vida
sana (Freiler 2013). Las politicas del sector de la salud y
los programas para prevenir y tratar las ENT tienen que
ser apoyados con las politicas aplicadas en otros sectores
del gobierno, con el objetivo de crear un enfoque integral
de STP (CSDH 2008). Sin embargo, aunque la STP es una
idea factible y atractiva, su aplicacion en la realidad sigue
siendo todo un reto.

Entre los elementos clave para el éxito de esta clase de
politica intersectorial, se encuentran un mandato nacional
claro a los niveles ejecutivos mas altos, un liderazgo de
salud eficaz, un gobierno que actte de forma conjunta y
el establecimiento de capacidades de conexion entre los
distintos sectores. Un enfoque intersectorial significa una
coordinacién del gobierno en su totalidad (PHAC 2013),
desde la etapa de planificacién hasta la de ejecucion
y evaluacién de los efectos de las politicas (Narendra y
colaboradores 2014; OMS 2010a). El establecimiento
de prioridades y las decisiones de politicas basadas en la
mejor evidencia cientifica deben ser responsabilidad del
sector de salud, el cual debe ejercer adecuadamente el
liderazgo, la funcidén rectora y de promocion de la causa
para lograr el involucramiento y la coordinacién con
otros actores participantes del propio gobierno.

La comprensiéon de las necesidades y la cultura de
organizacion de cada sector deben ser una prioridad.
Con ello se mejora la aceptacion de las actividades por
parte de los interesados directos en sus programas y en
sus mandatos, que se alinean con las prioridades del
sector de la salud, lo que, en ultima instancia, mejora
los resultados en materia de salud (Freiler 2013). Como
ejemplos de esfuerzos centrados en la salud llevados a
cabo en otros sectores, cabe citar el mejoramiento de los
espacios publicos para el fomento de la actividad fisica,
la creacién de programas escolares que promuevan el
alfabetismo nutricional y el involucramiento de los nifios
en edad escolar en proyectos destinados a promover la
salud y reducir la violencia. Por otra parte, también
puede haber programas nutricionales bien disefiados
para el alivio del hambre que, ademas de aumentar la
ingesta calorica, hagan énfasis en la necesidad de lograr
una dieta saludable en el largo plazo y en la urgencia de
actuar sobre el reto creciente del sobrepeso y la obesidad
asociados con la inseguridad alimentaria.

El diseio de STP debe mantenerse en un marco
juridico sélido para facilitar la coordinacién de los
actores, la consecucion de los objetivos y los propdsitos
y un cumplimiento adecuado. Las leyes ayudan a
organizar a la sociedad al proporcionar un marco para la
estructura del gobierno y al dar legitimidad a las acciones
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Progreso del Convenio Marco para el Control del Tabaco en las Américas

El CMCT OMS entr6 en vigencia el 27 de febrero
de 2005, una vez aprobado por 40 Estados Miembros
(UN 2011). Este Convenio Marco representa un hito en
la agenda global de salud publica. Por primera vez, un
instrumento juridico internacional apoya las directrices y
las mejores préacticas para prevenir el consumo de tabaco
y la exposicién al humo de tabaco de segunda mano. El
CMCT OMS constituye un instrumento de salud global
que permite a los Estados Miembros lograr una reduccién
relativa del 30% en la prevalencia del tabaquismo para el
afio 2025. México fue el primer pais de las Américas en
firmar y ratificar el convenio. Actualmente lo han hecho
30 paises de las Américas. Los Estados Miembros que han
firmado el convenio estin comprometidos en ratificar,
aceptar o aprobar, y adoptar un compromiso politico de
no socavar los objetivos que se establecen en él.

Los gobiernos deben proteger los logros alcanzados a
través de las medidas de control que ya han sido aplicadas
y deben resistir las presiones de la industria tabacalera.
Ademas, deben acelerar la ejecucion completa e integral
de todas las medidas destinadas a reducir la demanda y
la oferta de productos de tabaco mediante la elaboracion
de politicas intersectoriales para la ejecucion del Plan de
Accién Mundial para la Prevencion y el Control de las
ENT 2013-2020 (OMS 2013).

Este plan recomienda la ejecucién plena del CMCT
OMS, incluidas aquellas intervenciones que han resul-
tado mas costo-efectivas (las “mejores inversiones”) para
el control del tabaco. Tales intervenciones se basan en
tres pilares fundamentales: 1) medidas para reducir la
demanda del tabaco; 2) acciones destinadas a reducir la
oferta de los productos de tabaco, y 3) mecanismos de
coordinacion a través de diferentes ministerios y sectores.

La evidencia cientifica disponible ha identificado
cuatro intervenciones altamente costo-efectivas para
reducir el consumo de tabaco a nivel nacional: 1) aplicar
impuestos a los productos de tabaco y aumentar su precio,
2) hacer cumplir las leyes de ambientes 100% libres de
humo de tabaco, 3) prohibir completamente la publicidad
del tabaco, asi como las promociones y los patrocinios,
y 4) incluir advertencias sanitarias con pictogramas.
Estas medidas tienen un mayor impacto si se ejecutan
de manera integral, simultdnea y sinérgica y, ademads,
si se acompanan de campanas efectivas de promocion
de la salud y estrategias de cesacion tabaquica. De igual
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importancia, existen otras medidas que los gobiernos no
pueden pasar por alto para reducir la carga de morbilidad
relacionada con el tabaco. En primer lugar, la aplicacion de
medidas para contrarrestar la interferencia de la industria
tabacalera y, en segundo lugar, el establecimiento de
mecanismos que permitan la coordinacién de diferentes
ministerios y sectores para ejecutar plenamente el CMCT
OMS en cada pais (OMS 2013).

Para evaluar el impacto de estas politicas se utilizan
dos indicadores: 1) la prevalencia del consumo de tabaco
en los adolescentes, y 2) la prevalencia real estandarizada
del consumo de tabaco en las personas de mas de 18 afos
de edad.

Los gobiernos de los paises de las Américas han
demostrado un fuerte compromiso y una clara voluntad
politica para avanzar rdpidamente en la ejecucion del
CMCT OMS: 17 han aprobado leyes que prohiben fumar
en lugares de trabajo y en lugares publicos cerrados;
17 exigen que los empaques de todos los productos de
tabaco incluyan advertencias sanitarias con pictogramas
de tamafio grande, que muestren los dafos a la salud
causados por el tabaco y cubran mas de 50% de la
superficie; 11 han aumentado los impuestos sobre el
tabaco; seis han prohibido completamente la publicidad,
promocion y el patrocinio del tabaco; seis tienen politicas
para apoyar la cesacion tabaquica , y cinco han firmado
recientemente un protocolo sobre el comercio ilicito de
productos de tabaco (OPS 2015c).

Los paises de América Latina que han implementado
el CMCT OMS con los mas altos criterios de calidad
son Brasil, Costa Rica, Panamd y Uruguay. En la tltima
década, estos paises han reducido la prevalencia del
consumo de tabaco tanto en los adultos como en los
jovenes. Esta evidencia cientifica comprueba que es
factible reducir la epidemia del tabaquismo.

Los paises de América Latina y el Caribe tienen que
redoblar sus esfuerzos y posicionar el control del tabaco
como una prioridad en la agenda de salud publica. La
morbilidad y la mortalidad atribuible al consumo de
tabaco en la actualidad se reflejard dentro de 15 a 20
afios, por lo tanto, los paises deben implementar las
medidas de control pendientes. Mantener la voluntad
politica y la participacion de la sociedad en su conjunto
sera esencial para quienes trabajan en el control del
tabaco en las Américas.



gubernamentales. Estos marcos incluyen estatutos,
ordenanzas, reglamentos y sentencias de los tribunales
que son apoyados por el gobierno (St-Pierre, 2016).
De esta forma, el marco juridico, elaborado desde una
perspectiva de STP, debe incorporar diferentes estrategias
y herramientas reglamentarias, segtn los retos impuestos
por el problema de salud que haya que resolver. Como
resultado de ello, un marco juridico puede tener una
mezcla de diversos mecanismos reglamentarios, como

El problema de la diabetes tipo 2 en México

A pesar de las diversas politicas y programas
elaborados por el gobierno de México para abordar la
carga creciente que plantea la diabetes tipo 2 (DT2),
todavia hay mucho margen para mejorar, y esta
enfermedad se ha convertido en una emergencia de
salud publica.

En México, la carga creciente de la DT?2 esta asociada
principalmente con las tendencias crecientes de obesidad
(Barquera y colaboradores 2013). Se ha propuesto que
las interacciones complejas de factores ambientales y
genéticos estan llevando a una carga desproporcionada
de DT?2 en el pais. En concreto, parece que la poblacion
es portadora de un haplotipo que aumenta el riesgo de
DT2 en 20%, en comparacion con el de las poblaciones
no portadoras (The SIGMA Type 2 Diabetes Consortium
2014). Los factores de riesgo bien establecidos para la
DT?2 estan aumentando también. En menos de 20 afios,
México ha observado virajes importantes hacia una
alimentacién poco saludable y una menor actividad
tisica, ambos factores han conducido a un aumento de
la prevalencia de obesidad con un crecimiento estimado
en 2% anual; el mayor incremento visto en el mundo
(Barquera y colaboradores 2013). Como consecuencia la
epidemia de DT2 ha crecido rapidamente. El nimero de
personas de 20-79 afios de edad que refieren haber sido
diagnosticadas con DT2 por un médico, se ha duplicado
en 12 afos. La expansion de la epidemia probablemente
sea aun superior a esta cifra debido al sub-reporte de
casos de DT2. Segun la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de México de 2012, la tasa de prevalencia del
diagnostico médico previo de DT2 fue de 9,1%, lo cual
representa 6,4 millones de personas que viven con esta
enfermedad (Flores-Hernandez y colaboradores 2015).
Las proyecciones de las tasas basadas en modelos de
cohortes de grupos de edad sugieren que la prevalencia
de la diabetes en los adultos (de edad igual o superior
a 20 anos) puede alcanzar un rango que va de 13,7 a
22,5% al llegar al ano 2050, lo que afectaria a entre 15y
25 millones de personas, con un riesgo de vida de entre
una de cada dos y una de cada tres personas (Meza y
colaboradores 2015).

los de mando y control, la reglamentacién de riesgos,
las reglamentaciones econdmicas y sociales y una
reglamentacion basada en el desemperio.

El marco juridico debe tomar en cuenta las tres
repercusiones que tiene la ley en la salud publica (Parmet
2007). La primera es pragmatica, ya que la ley es la
herramienta principal para los profesionales de la salud
publica y el insumo con el cual los responsables de la
reglamentacion trabajan y que modifican, interpretan y

México es el pais que tiene las tasas de prevalencia de
DT2 y de hospitalizaciones atribuidas a complicaciones
dela DT2 mas altas de todoslos paises dela Organizacién
de Cooperaciéon y Desarrollo Econémicos (OCDE).
Aunque la atencion adecuada e integral de la DT2 en
México ha mejorado durante el ultimo decenio, segun lo
establecido en las normas internacionales, la situacién
actual continta siendo deficiente. Por ejemplo, en
2012 solamente 29,7% de las personas que vivian con
DT2 tenian un nivel de HbAlc 6ptimo. El control
deficiente de la glucemia tiene consecuencias sociales
y econdmicas importantes, ya que esta relacionado
con complicaciones como eventos cerebrovasculares,
ceguera, amputaciones no traumdticas e insuficiencia
renal crénica (OECD 2015a).

Las repercusiones de la DT2 son altas en México, con
cerca de 85.000 de defunciones prematuras por aio.
Los costos sanitarios asociados ascienden a US$ 3.400
millones anuales, lo cual corresponde a cerca de 0,7% del
producto interno bruto (Barquera y colaboradores 2013).

La DT2 también impone una enorme presiéon para
el sistema de salud y para los pacientes. En la Ciudad
de México, mas de 41,5% de las visitas motivadas por
las ENT (13 millones de visitas) estdn relacionadas
con la DT2. Si bien se han reducido las inequidades en
cuanto a la proteccién financiera para la prevencion
y el tratamiento de las ENT, un estudio revelé que los
pacientes pagan mas de 50% del costo sanitario total de
su tratamiento relacionado con la DT2, de su bolsillo
(OECD 2015a).

Como respuesta frente a la crisis de la DT2 y frente
a la fragmentacion del sector de la salud, México ha
puesto en marcha un programa de accion especifico
para la prevencion y el tratamiento del sobrepeso, la
obesidad yla DT2. Los importantes retos que tendra que
enfrentar el fortalecimiento de este programa incluiran
la armonizacion de las acciones, la coordinacién de
diferentes sectores, el mejoramiento de la calidad de
la atencion de salud y los sistemas de informacion e
indicadores, asi como la realizacién de acciones de
promocion de la salud y proteccion frente a los riesgos.
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Cambios en paradigmas y recursos para el tratamiento de la diabetes tipo 2

El notable crecimiento de la carga econdmica causada
por la DT2 ha fomentado la busqueda de enfoques
innovadores para mejorar la eficacia de la atencion en
la diabetes (Cordova-Villalobos y colaboradores 2008).
Durante las tdltimas décadas, han surgido muchos
adelantos en el tratamiento de este padecimiento.
Las directrices clinicas actuales han evolucionado,
del control intensivo de la glucemia, a un enfoque
centrado en el paciente (Gaede y colaboradores 2008),
en el que los objetivos de control de la glucemia
(basados en los niveles de HbAlc) son distintos segun
las caracteristicas de los pacientes, desde un valor
<6,5% (en pacientes de diagnodstico reciente y que no
presentan complicaciones cronicas) hasta un valor <8%
(en pacientes con complicaciones y una esperanza de
vida reducida). Ademads, el tratamiento se ha reforzado
con intervenciones encaminadas a prevenir las
complicaciones (por ejemplo, control de los lipidos del
plasma y los niveles de presion arterial, uso adecuado
de los farmacos antiagregantes plaquetarios, cesacion
de tabaco, vacunacién y tamizaje para la deteccion
de la retinopatia, nefropatia y anormalidades de pie o
dientes) (Hernandez-Jiménez y colaboradores 2011).
Por otra parte, los medicamentos para la diabetes
han pasado de sélo tres (metformina, sulfonilureas
e insulina) a mas de ocho clases diferentes; ademas,
dentro de cada una de estas clases de medicamentos
existen dos o mas opciones. Como resultado, la
eleccion de la farmacoterapia se ha tornado mucho mas
compleja. Asimismo, los dispositivos de automonitoreo
de la glucosa no son facilmente asequibles y muchos
pacientes todavia no han logrado un uso adecuado.

Durante décadas, los médicos asumieron un papel de
liderazgo en el tratamiento de la diabetes, y los pacientes

hacen cumplir, con el objetivo de proteger y promover
la salud de las poblaciones en una forma equitativa.
Ademas, la ley les proporciona la autoridad y los medios
para abordar los problemas urgentes de salud publica. La
segunda repercusion es la de estructura basica, porque
la ley proporciona las estructuras sociales, las normas
y los mecanismos para hacer frente a las necesidades
de salud publica con el fin de alcanzar sus objetivos. La
tercera repercusion es la de la judicializacion (Daniels y
colaboradores 2015) y se basa en la importancia de los
derechos humanos en las constituciones modernas, al
reconocer a la salud como un derecho humano, de tal
manera que las acciones de salud publica forman parte
de ese derecho. Este proceso se esta convirtiendo en un
mecanismo importante en América Latina y en otras
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desempeiiaron una funcién pasiva. Recientemente,
se ha reconocido que las personas que viven con DT2
necesitan equipos multidisciplinarios formados por
diferentes especialistas clinicos, asi como enfermeras,
dietistas y psicologos, apoyados por educadores de
diabetes, para abordar su enfermedad de una manera
integral. Estos equipos facultan a los pacientes y a sus
familias para que tomen decisiones y apliquen cambios
saludables en su estilo de vida. En la mayoria de los
paises, el acceso a los especialistas se limita a un par de
evaluaciones por afno. Las herramientas de apoyo en
linea o mediante teléfono celular ayudan a los pacientes
a vigilar su propio tratamiento (OMS 2013). Los
programas de garantia de la calidad han sido exitosos en
algunos paises (Aguilar-Salinas y colaboradores 2015).
La proporcion de pacientes que alcanzaron los objetivos
del tratamiento se duplicé en el ultimo decenio, de
tal manera que el porcentaje de casos con un valor de
HbAlc <7% pasé de 25% a 50%. Se aplicaron medidas
preventivas, como un examen oftalmoldgico anual, se
aplicaron a mas de 70% de los pacientes.

A pesar de este progreso, la eficacia del tratamiento
varfa enormemente en los distintos sistemas de salud.
Por consiguiente, los prestadores de atencion deben
aplicar su propio programa de garantia de la calidad
basandose en sus recursos y en las caracteristicas
de la poblacién objetivo. Son necesarios programas
nacionales estructurados para modificar la carga de la
enfermedad. No es de extraiar que la mayoria de los
sistemas de salud tengan dificultades para mantener
un personal capacitado y actualizado y la aplicacion
adecuada de las directrices clinicas en las unidades de
atencién primaria contintie siendo un reto importante.

regiones del mundo y puede influir de manera favorable
o desfavorable en la STP, de acuerdo con el papel que
desempeiian los tribunales o las organizaciones litigantes
en esta clase de procesos.

El alcance de la STP ha variado de un pais a otro.
Algunas naciones han recurrido a la legislaciéon para
identificar claramente las sinergias y las prioridades,
asignar recursos y establecer objetivos intersectoriales.
Otras estan comenzando con iniciativas locales
intersectoriales que, después de haber mostrado su
eficacia, se han escalado a los niveles superiores del
gobierno. En consecuencia, no existe una STP tnica
para todos los casos y el proceso de ejecucion dependera
muy probablemente de los factores de riesgo de ENT
identificados en cada pais (OMS 2014b).



En las Américas se han llevado a cabo diversos
intentos para elaborar planes y programas intersectoriales
de todo el gobierno, como los de Brasil, Colombia,
Estados Unidos, Guyana, México y Pert. Uno de los
ejemplos, puesto en marcha en 1974, es el del programa
Ciclovia Recreativa (calles abiertas) en la ciudad de
Bogota (Colombia). El proyecto, que comenzd como una
iniciativa local impulsada por los intereses de activistas
en el uso de la bicicleta, crecid hasta alcanzar una escala
superior y condujo a un notable aumento de la actividad
fisica de las personas, hasta ser incorporado en el Plan
de Salud Publica Nacional de Colombia en 2007. En el
recuadro 10.6 se describe el desarrollo del programa
Ciclovia Recreativa. El actual plan de salud publica de
Colombia, que abarca 10 aflos, se construye en un marco
de STP, con la participacion de mdas de una docena de
ministerios. En el recuadro 10.7 se describe el proceso de
adopcion de esa perspectiva.

El cabildeo de las ONG ante los gobiernos ha
desemperiado un papel importante en la mejora de las
politicas de prevencion y control de las ENT. En América
Latina, estas organizaciones recientemente han promovido
litigios en los tribunales para resolver las controversias
sobre el derecho ala salud, el acceso a servicios de atencion
de salud de alta calidad y la cobertura sanitaria y los bienes
y servicios que el Estado debe proporcionar legalmente
a sus ciudadanos (Lunes, Cubillos-Turriago y Escobar
2012). Este fendmeno de judicializaciéon ha aumentado
la conciencia de los ciudadanos sobre los mecanismos
legales existentes para garantizar su derecho a la salud. En
Argentina, por ejemplo, los ciudadanos han judializado
el hecho de que el Estado no les proporciona los niveles
adecuados de proteccion frente a los riesgos del tabaco.
En un caso, dos ONG promovieron un litigio que instaba
al Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires a que hiciera
cumplir adecuadamente su prohibicién del consumo de
tabaco en espacios cerrados, como los lugares de trabajo y
los bares. Los demandantes perdieron el pleito tanto en el
Tribunal de Distrito como en el Tribunal de Apelaciones
(FIC Argentina 2013). Sin embargo, en otro caso, la Corte
Suprema de Argentina dictamind en contra de una filial
de British American Tobacco que habia pedido que la ley
antitabaco de la provincia de Santa Fe fuera declarada
inconstitucional (FIC Argentina 2015).

Aunque el litigio del derecho a la salud ha hecho
que los gobiernos sean responsables de sus deberes
constitucionales, se han planteado problemas de equidad,
ya que no hay una distribucién equitativa del acceso
a la justicia entre los ciudadanos y la falta de acciones
colectivas puede generar inequidades horizontales.
La judicializacion ha planteado también dudas acerca
de la posibilidad de que los tribunales interfieran en el
establecimiento de las prioridades en la asignacion de los
recursos de salud. La capacidad técnica limitada de los

tribunales podria conducir a decisiones que no resulten
Optimas para la sociedad en su conjunto, dado el costo
de oportunidad que implica no prestar otros servicios
(Daniels y colaboradores 2015; Lunes, Cubillos-Turriago
y Escobar 2012). Para abordar estas cuestiones, Daniels
y colaboradores (2015) han propuesto una posicién
intermedia que “exige al sistema de salud que desarrolle un
proceso justo, transparente y deliberativo para determinar
como lograr la aplicacién progresiva del mismo derecho
a la salud o la atencién de salud y exige al mismo tiempo
a los tribunales que desarrollen la capacidad para evaluar
si el proceso deliberativo utilizado en el sistema de salud
es justo”.

Asimismo, han surgido ejemplos de oposicién a los
esfuerzos por mejorar la salud, como el de la industria de
la hospitalidad en el caso del tabaco, de tal manera que
algunas ONG abogan activamente por los intereses del
sector privado. Por consiguiente, es importante establecer
un mapa de los intereses y las actividades estratégicas de
estas organizaciones, puesto que a menudo tienen un
peso importante sobre las decisiones de politica publica
del gobierno. En 2010, México puso en marcha una
estrategia nacional para el control de la obesidad y el
sobrepeso en respuesta a la elevada prevalencia de estas
enfermedades (Pratt y colaboradores 2014). Aunque
esta politica fue un ejemplo exitoso del efecto que puede
alcanzar una respuesta multisectorial en la creacién
de entornos mds sanos, también se enfrentd con una
considerable oposicién por parte del sector privado, que
limité el impacto de los alcances de la estrategia. En el
recuadro 10.8 se presenta una descripcion mas detallada

de esta iniciativa y de como se vio afectada por el sector
privado (Charvel, Cobo y Herndndez-Avila 2015).

Las organizaciones de salud multilaterales han
desempeniado un importante papel en la superacion
de los obstaculos politicos y en la consecuciéon de una
coherencia de politica entre los objetivos de comercio y
los objetivos de salud (Weishaar y colaboradores 2012). El
CMCT OMS es un ejemplo de como el consenso mundial
en el campo de la salud puede priorizar la salud sobre otras
areas como la economia, la politica exterior, el comercio y
la libre empresa (OMS 2015b). El CMCT OMS sin lugar
a dudas, ha sido clave para impulsar el control del tabaco
a nivel nacional en muchos paises.

Tratar los aspectos de los derechos de propiedad
intelectual relacionados con el comercio constituye uno
de los principales motivos de preocupacion para el éxito
de una politica orientada hacia la salud. Se necesita un
compromiso s6lido del gobierno, junto con el apoyo de
las ONG, para enfrentar estos desafios. Por ejemplo, la
Alianza para el Convenio Marco incorpora los intereses
de aproximadamente 500 ONG de 100 paises que
abogan por que los gobiernos implementen el CMCT
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OMS vy supervisen el cumplimiento del tratado en los
paises que lo han ratificado. Dentro de los intereses de
esta organizacion, estd también el de incluir el CMCT
OMS vy el control global del tabaco en el marco de salud
y desarrollo internacionales, incluidos los Objetivos de
Desarrollo Sostenible (UNDP 2015).

Los impuestos y las medidas fiscales sobre el consumo
relacionado con la salud han sido eficaces para influir
en el comportamiento de los consumidores y generar
recursos para abordar los determinantes sociales de la

salud. Sin embargo, muchos paises latinoamericanos que
tratan de aplicar estos instrumentos se enfrentan con
la oposicién de ministerios del gobierno como los de
finanzas, comercio e industria (Ministry of Social Affairs
and Health of Finland 2013).

Por tltimo, cabe destacar las diferentes funciones que
el sector privado puede desempeiiar en el control de las
ENT. Por un lado, el sector privado promueve acciones
de salud al proporcionar tecnologias novedosas para el
diagnéstico, la prevencion, el tratamiento y la atencién

Las iniciativas de calles abiertas impulsan la actividad fisica

La inactividad fisica tiene efectos importantes sobre
muchos aspectos de la salud humana. Tras haber sido
clasificada recientemente como la cuarta causa principal
de muerte a nivel mundial (Kohl y colaboradores 2012),
la inactividad fisica es uno de los factores de riesgo
conductuales globales mas importantes para las ENT
(OMS 2010b). En todo el mundo, 31,1% del total de
personas adultas son fisicamente inactivas; las Américas
y el Mediterraneo Oriental muestran el porcentaje mas
alto (43%) (Hallal y colaboradores 2012). La inactividad
fisica es un factor de riesgo para el cancer de mama y de
colon, la diabetes y la cardiopatia (OMS 2009). Se ha
calculado que una reduccién de 10% en la prevalencia de
la inactividad fisica podria reducir los gastos directos en
atencién de salud de Canada en US$ 124 millones anuales
(WEEF 2010). Es por ello que la OMS ha establecido un
objetivo mundial voluntario de una reduccion relativa de
10% en la prevalencia de la actividad fisica insuficiente
para el aio 2020 (OMS 2013). Sin embargo, alcanzar este
objetivo sera dificil, ya que se necesita la promocioén de
esta causa, asi como la participacion y la coordinacién
de muchos sectores involucrados (Kohl y colaboradores
2012; Pollack y colaboradores 2014). La introduccién de
este cambio en los paises de ingresos bajos y medianos
resulta especialmente dificil.

Una posible respuesta es el ejemplo del programa
de Ciclovia Recreativa, en el cual se cierran de manera
transitoria algunas calles para permitir la realizacién de
deporte y proyectos de ocio. Este esfuerzo comunitario,
puesto en marcha 1974 en Bogotd (Colombia),
actualmente, en domingos y dias feriados, convierte
121 kilometros de las principales avenidas de Bogota
en espacios para montar bicicleta y otras actividades
recreativas. El programa ha democratizado los espacios
publicos, abriéndolos a los residentes y visitantes de
Bogota de manera gratuita y sin limites de clase social o
edad. El programa comenz6 mediante un movimiento
de un grupo de ciclistas, que convencieron al alcalde
de Bogota de que pusiera a su disposicion algunas de
las principales calles de la ciudad para una reunién de
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aficionados a la bicicleta que dur? tres horas. El programa
ahora incluye la participacion activa de mas de nueve
sectores del gobierno (OPS y colaboradores 2009).

El éxito de la experiencia de Bogotd ha servido de
ejemplo para programas similares en ciudades y paises de
todo el continente americano (Sarmiento y colaboradores
2010). Los beneficios van mucho mas alla de la simple
actividad fisica, ya que los participantes refieren una
mejor calidad de vida, un mayor capital social para el
vecindario y una mayor participacion en estilos de vida
saludables.

La Ciclovia Recreativa de Bogota ha resultado
beneficiosa en funcién de los costos (Montes y
colaboradores 2012) por lo que en 2007 se incorpord
al Plan de Salud Publica Nacional de Colombia como
una de las acciones destinadas a aumentar la actividad
fisica de caminar o de montar bicicleta como medio de
transporte o como actividad recreativa. Para garantizar
su continuidad, el programa pas6 a formar parte de la ley
nacional sobre la obesidad en 2009.

Los costos operativos y de mantenimiento del programa
de ciclovia en las Américas oscilan entre US$ 45.000 y
US$ 2.072.896 por afo. La mayoria de estos programas
se financian con los recursos municipales, aunque puede
haber ingresos adicionales de publicidad o patrocinios.
Algunos paises, como Chile, han financiado el programa
usando recursos privados. Otras naciones han financiado
parcialmente sus actividades de ciclovia a través de
las comunidades locales recurriendo a campanas de
obtencion de fondos a través del sitio web Kickstarter.

La planificacion, puesta en practica y mantenimiento
de un programa de ciclovia requiere una participaciéon
activa de la comunidad y un sélido compromiso politico
para asegurar el apoyo econdmico y la continuidad de
las acciones. El enfoque de ciclovia ha logrado cambiar
el paradigma de hacer las cosas de la misma manera al
abordar los factores de riesgo parala salud y avanzar hacia
un marco de STP, en el que pueden alcanzarse beneficios
mutuos para diferentes sectores.



Incorporacion de una perspectiva de STP
en el Plan Nacional de Salud
Piblica de Colombia

De acuerdo con la OMS, el enfoque de STP se
centra en la legitimidad, la rendicién de cuentas,
la transparencia, el acceso a la informacién, la
participacion, la sostenibilidad y la colaboracion
multisectorial (OMS 2014b). Este enfoque tiene
sistematicamente en cuenta las consecuencias de las
decisiones para la salud, busca sinergias y evita las
externalidades perjudiciales para la salud en otras
politicas gubernamentales.

Dado que muchos de los factores que configuran la
epidemia de las ENT se encuentran fuera del alcance
y la responsabilidad directa del sector de la salud,
Colombia ha adquirido un sélido compromiso en la
aplicacion de un enfoque de STP en su Plan Decenal
de Salud Publica 2012-2021 (PDSP) de alcance
nacional (Ministerio de Salud y Proteccion Social de
Colombia 2012). Actuando a través de estructuras
intergubernamentales, el sector dela salud desempena
un papel importante en la promocion de este enfoque.
Los objetivos y las estrategias se definen a través de
la Comision Intersectorial de Salud Publica, con la
participacion de mas de 12 ministerios. Una secretaria
técnica define los instrumentos y los indicadores para
realizar el seguimiento de la ejecucion del PDSP. La
experiencia de Colombia con el programa de Ciclovia
Recreativa (véase el recuadro 10.6) ha influido en el
modo en el que los diferentes sectores para abordar
los determinantes sociales de la salud se coordinan
entre si. Se alcanza un liderazgo de salud eficaz a todos
los niveles del gobierno con las siguientes medidas:
a) abordaje de los determinantes sociales de la salud,
b) fortalecimiento de los sistemas de informacién
de salud; c) refuerzo de las capacidades regionales,
d) armonizacion de los poderes en todos los niveles
gubernamentales, e) prestacion de asistencia técnica
a todos los niveles gubernamentales para garantizar
el desarrollo de capacidades, y f) desarrollo y
fortalecimiento de un sistema de gestiéon nacional
que incluye la evaluacion de los resultados en materia
de salud.

en el largo plazo de estas enfermedades. Asimismo,
aporta conocimientos y recursos humanos que fortalecen
las infraestructuras sanitarias, mejoran las cadenas
de suministro, respaldan la creaciéon de capacidades,
facilitan la investigacién emergente y catalizan las
colaboraciones. Si bien su influencia en el mejoramiento

de la salud es clara, la asequibilidad -en términos de
precio y capacitacion para su uso- a estas tecnologias y
recursos aun representa un problema que genera brechas
crecientes en la equidad en salud entre los paises.

Por otro lado, las industrias del sector privado
relacionadas con los riesgos de ENT, como las del alcohol,
el tabaco y los alimentos y las bebidas, pueden oponerse
a la politica sanitaria debido a intereses econémicos que
van mas alla del bienestar de las poblaciones (Brownell
2010; Charvel, Cobo y Herndndez-Avila 2015; Nestlé
2006). Estas industrias tienen un gran poder de influencia
sobre los cuerpos legislativos y diferentes sectores de
gobierno mediante un cabildeo bien articulado. Las
industrias de productos basicos poco saludables protegen
sus ganancias con agresividad, aun cuando existan datos
probatorios que muestren los efectos nocivos sobre
la salud de la poblacién y con frecuencia mantienen
un doble estindar de comportamiento entre paises,
afectando de manera importante a los que carecen de
una infraestructura regulatoria sdlida. Ademds, los
ministerios de economia y comercio, junto con los
acuerdos comerciales internacionales, a menudo dan
entrada al mercado al tabaco, las bebidas alcohdlicas y
los alimentos y bebidas ultraprocesados, a través de la
adquisicién de empresas nacionales. Por consiguiente, la
reglamentacion publica y la intervencion en los mercados
son los unicos mecanismos basados en conocimiento
cientificamente contrastado, con los que se puede
prevenir el dafio causado por las industrias de alimentos
y bebidas no saludables (Moodie y colaboradores 2013).

CONCLUSIONES

Las ENT constituyen un reto global creciente parala salud,
el desarrollo y el bienestar de la poblacién. Los paises de
ingresos bajos y medianos son especialmente vulnerables,
ya que esta epidemia se estd produciendo en el contexto
de una transicidn acelerada, una inversién limitada en el
control de las ENT, una baja capacidad de reglamentacion
y marcos juridicos débiles para la promocion de la salud y
la proteccidn frente a los factores de riesgos. La mayoria de
los sistemas de salud estan poco preparados para abordar
la demanda creciente de servicios de salud personales que
producira el aumento de las ENT.

En las Américas, las ENT son actualmente la causa
de dos terceras partes de todas las defunciones y son
también las principales causas de discapacidad y muerte
prematura. Los costos crecientes atribuidos a estas
enfermedades limitan la capacidad de respuesta de los
presupuestos sanitarios. Entre 2006 y 2015, la pérdida
total acumulada calculada respecto del producto interno
bruto como consecuencia de la cardiopatia, el accidente
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Una estrategia nacional para el control del sobrepeso y la obesidad en México

En el afo 2010, en respuesta al incremento observado
en la prevalencia de la obesidad y de las ENT como la
hipertension y la diabetes tipo 2 (DT2), México puso en
practica una estrategia nacional contra el sobrepeso y la
obesidad, conocida como Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria: Estrategia contra el Sobrepeso y la Obesidad
(ANSA) (Pratty colaboradores 2014). Aproximadamente
un tercio de los nifios (34,4%) y 32,4% de los adultos
mexicanos tienen sobrepeso o son obesos (Barquera y
colaboradores 2013). Mediante la creacién del ANSA en
2010, se logré por primera vez un reconocimiento amplio
del sobrepeso y la obesidad como problemas de salud
publica en México, que requerian la aplicacion de una
politica de todo el gobierno. El ANSA se concibié como
una politica de salud publica multisectorial disefiada
por el gobierno federal, pero que incluia la participacién
de organizaciones no gubernamentales, de la industria
y de entidades académicas. La politica se centré en
proporcionar agua potable limpia, fomentar el consumo
de agua en lugar de bebidas azucaradas, promover la
lactancia materna, impulsar el alfabetismo de salud
y nutricional, mejorar el etiquetado de los alimentos,
aumentar la disponibilidad de opciones de alimentacién
saludables y mejorar los parques publicos y los espacios
recreativos para propiciar la actividad fisica.

Un aspecto destacado del ANSA fue la creacién de
directrices especificas que establecian qué alimentos
podian venderse en las escuelas de educacion basica,
gracias a un esfuerzo conjunto de la Secretaria de
Salud y la Secretaria de Educacién Publica. Ademas,
los libros de texto se complementaron con materiales
sobre la nutricién y la actividad fisica y se modificaron
los desayunos escolares gratuitos proporcionados por

cerebrovascular y la diabetes, Gnicamente en cuatro
paises (Argentina, Brasil, Colombia y México), fue de US
$13.540 millones. Esta situacién requiere urgentemente
de un mayor énfasis en la promocién de la salud y en la
prevencién de enfermedades; un fortalecimiento de la
calidad de los servicios de salud personales, con acciones
simultdneas que abarquen todos los componentes basicos,
y un enfoque de STP que asigne la realizacién de acciones
sanitarias mas alla del sector de la salud, especialmente
para abordar los determinantes sociales de la salud.
Existen diversas medidas que son esenciales para el
tratamiento y el control apropiado de las ENT, entre las
que se encuentran las siguientes: a) educacién sanitaria
y empoderamiento de los pacientes; b) cumplimiento de
las directrices internacionales para respaldar el control de
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el gobierno para ofrecer una comida mas equilibrada y
nutritiva (Pratt y colaboradores 2014).

El ANSA represent6 un hito en el abordaje de las ENT
al situar los problemas del sobrepeso y la obesidad en
la agenda del pais y aplicar las primeras politicas para
reducir la prevalencia de estos trastornos. El ANSA tenia
limitaciones y tuvo que enfrentar dificultades, ya que no
era un acuerdo vinculante, lo cual reducia su capacidad
para exigir el cumplimiento de los compromisos de los
firmantes. Ademds, se enfrentd con una considerable
oposicion por parte de las asociaciones de la industria
alimentaria y de las bebidas. Los esfuerzos de estos
grupos con intereses especiales fueron particularmente
fuertes por lo que respecta a las directrices sobre el
entorno alimentario en las escuelas. Las asociaciones
de la industria lograron cambiar la propuesta inicial
del ANSA por otra mas indulgente, a pesar de que
continuaba siendo una politica muy significativa.
Ademas, algunas asociaciones alimentarias y grupos
con intereses econdmicos enmarcaron las acciones del
ANSA como una interferencia del Estado “nifiera” en la
libertad individual. Este tipo de argumento puede hacer
mas dificil abordar las cuestiones de las ENT, ya que
reformula el tema del sobrepeso y la obesidad como un
problema y una responsabilidad de la persona y desestima
la importancia de llevar a cabo acciones sobre los factores
sociales, ambientales, del mercado y estructurales mas
amplios que estan en la base de la causalidad de las ENT.

Lamentablemente, aunque el ANSA se ha transformado
en una estrategia mas especifica, continta enfrentdndose
a los mismos retos del inicio. Asimismo, dado que el
ANSA no es un documento juridicamente vinculante,
su capacidad de abordar los determinantes sociales del
sobrepeso, la obesidad y la diabetes es limitada.

la obesidad y la DT2; ¢) adopcién de modelos integrados
de atencion de salud con equipos multidisciplinarios;
d) desarrollo continuo de los conocimientos y las tec-
nologias mediante la capacitacién y la formacién de los
profesionales de la salud; e) avance hacia un modelo que
preste los servicios de salud de manera mas cercana a los
hogares delos pacientes mediante el uso dela tecnologia; f)
patrones de referencia para el seguimiento de los avances
y para disponer de informacién util para fundamentar
las politicas; g) un marco normativo fortalecido, y h) un
enfoque de STP para abordar eficaz e integralmente los
determinantes de la salud.

Sin duda, cada persona es, en alguna medida,
responsable de las decisiones, buenas o malas, que toma
en materia de salud. No obstante, el extraordinario



crecimiento delas ENT arroja luz sobrela gran importancia
de los factores tanto de la sociedad como estructurales que
estan fuera del control del individuo y que desempefian
un papel en el desarrollo de estas enfermedades. Esta
situaciéon pone de manifiesto la responsabilidad que tiene
el Estado de proporcionar un marco juridico que potencie
las opciones mas saludables como modelo y que conduzca
a comportamientos mas saludables.

La compleja estructura causal de las ENT indica que
serd necesariala participacion, no sélo de todo el gobierno,
sino también de todos los sectores de la sociedad, para
abordar los factores de riesgo asi como los determinantes
sociales. El sector de la salud debe mostrar un liderazgo
fuerte y eficaz en el establecimiento de prioridades en
cuanto a las acciones basadas en evidencia respecto a las
ENT, asi como en la definicién de estrategias destinadas
a generar sinergias con otros sectores del gobierno que
mejoren la salud y el bienestar de la poblacién. Es dentro
de un marco de STP que los esfuerzos sinérgicos pueden
hacer de la salud de la poblacién una prioridad a través de
las acciones del gobierno.

En algunos paises, el establecimiento de una estructura
de gobernanza de STP, como una comisién respaldada por
un marco juridico adecuado, ha resultado ttil para definir
las prioridades y las responsabilidades intersectoriales. La
ley tiene repercusiones en la salud publica al proporcionar
los elementos pragmaticos y de estructura basica y, en
caso necesario, permitir la puesta en funcionamiento de
los mecanismos de litigio para asegurar a los ciudadanos
el acceso al derecho a la salud. La planificacion estratégica
de la STP debe incluir una optimizacion de los recursos,
capacidades y responsabilidades de los demds sectores.
Esta planificacién debe definir también claramente la
coordinacidn, la evaluacion y los mecanismos de control
adecuados para la evaluacién de las repercusiones y la
identificacion de las dreas de oportunidad en los niveles
nacional e subnacional.

La ejecucion del CMCT OMS y su evaluacién continua
han arrojado luz sobre los retos que conlleva la aplicacién
de un enfoque de STP. Este convenio representa un
verdadero hito como tratado juridicamente vinculante
con finalidades de salud publica que esta ligado a las
convenciones pertinentes de las Naciones Unidas que
protegen los derechos humanos y, en particular, el
derecho a la salud. Algunas de las ensefianzas extraidas al
ejecutar con éxito el CMCT OMS podrian aplicarse a la
prevencion y control de las ENT. Entre estas ensefianzas,
se encuentran las de hacer que el control de los factores de
riesgo prevenibles sea una prioridad dentro de los planes
nacionales de salud y que ese control sea liderado por el
ministerio de salud; el establecimiento de unliderazgo y de
compromisos sélidos con otros ministerios (por ejemplo,
los de finanzas, comercio o agricultura) que intervienen

en el control de los factores de riesgo; la vinculacién
del control de las ENT al crecimiento econémico y a la
reduccién de la pobreza, y la inclusién de la salud en los
acuerdos internacionales como los desarrollados dentro
de este Convenio Marco.
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La lucha contra las enfermedades no transmisibles en
condiciones de limitaciones econémicas graves:
vinculos con la atencion universal de salud en el Caribe

Karl Theodore, Stanley Lalta, Althea La Foucade,
Anton Cumberbatch, y Christine Laptiste

INTRODUCCION

Hoy en dia se reconoce ampliamente que la alta
incidencia de enfermedades no transmisibles (ENT) y
la consiguiente carga econdmica ya no son problemas
arraigados en los “paises ricos” exclusivamente, sino que
se han convertido en problemas prioritarios en todos los
paises en desarrollo (Instituto de Sanimetria y Evaluacion
Sanitaria 2013; Suhrcke y colaboradores 2006; World
Bank 2011; OMS 2005). Entre estos ultimos se encuentran
los pequeiios Estados insulares en desarrollo del Caribe,
que tienen ciertas caracteristicas singulares en cuanto
a estructura, economia, tendencias epidemioldgicas y
politica sanitaria. Para las naciones y los territorios del
Caribe, estas caracteristicas hacen que el problema de
como responder a las ENT tenga la misma urgencia pero
que exija mayor circunspeccion, dada la "fragilidad de la
capacidad” en estos paises, que podria frustrar o impedir
la puesta en marcha de planes bien disefiados.

Los paises del Caribe, en su afan por controlar las
causas de las ENT y la carga cada vez mayor de estas
enfermedades, han formulado respuestas normativas
bien intencionadas, entre ellas la cobertura universal de
salud y varios planes de accién nacionales y regionales.
En el presente articulo se analiza por qué, a pesar de estos
planes, las naciones del Caribe siguen siendo “intrépidas
en sus afirmaciones, pero indecisas en sus medidas” para
contener la epidemia de ENT.

El articulo empieza por examinar la necesidad de hacer
frente ala enorme carga de ENT, ala persistencia de algunas

enfermedades infecciosas y a la aparicion de enfermedades
infecciosas nuevas. En €l se examina, ademds, la urgente
necesidad de tomar medidas para contrarrestar el aumento
de los casos de traumatismos por actos de violencia y
accidentes. A continuacion se hace un analisis del estrecho
espacio econémico y fiscal que determina la disponibilidad
de recursos y las opciones normativas relativas a las ENT.
En la ultima seccidn se describen posibles formas de dar
mayor impulso al aprendizaje basado en las mejores
practicas internacionales y de intensificar las iniciativas
locales en el marco de la cobertura universal de salud, todo
con el fin de proporcionarles a los paises resultados mas
cuantificables y sostenibles en sus programas de control de
las ENT.

LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
Y LATRIPLE CARGA DE PRIORIDADES
DE SALUD EN EL CARIBE

Durante los ultimos decenios, las ENT se han convertido
en las primeras causas de morbilidad, muerte prematuray
discapacidad en el Caribe. De hecho, de 2000 a 2012 estas
enfermedades causaron cerca de 70% de las defunciones
en los Estados Miembros de la Agencia de Salud Publica
del Caribe (Caribbean Public Health Agency, CARPHA).
Se ha dicho que las ENT ponen en grave peligro adelantos
de salud que se han conseguido con mucho esfuerzo,
asi como el bienestar socioecondmico en general, la
calidad de vida y el desarrollo en la regién (CARICOM
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2007; Healthy Caribbean Coalition 2014; Nikolic y
colaboradores 2011; OPS y CARICOM 2011).

Las ENT son las principales causas de consultas
ambulatorias, prescripciones médicas, pruebas diagnos-
ticas, hospitalizaciones, quirurgicas
y asistencia social. Esto se cumple, por ejemplo, en
el caso de la hipertension arterial y de los trastornos
cardiovasculares (cerca de 1 de cada 4 personas); la
diabetes mellitus y sus trastornos concomitantes (1
de cada 10 personas); la obesidad; las enfermedades
osteomusculares; los trastornos cerebrovasculares;
los canceres; las enfermedades respiratorias; y las
enfermedades mentales (OPS 2012). Los datos acerca de
la prevalencia de ENT también indican que las tasas de
hipertension, diabetes y cancer de prostata en el Caribe
son de las mas altas del continente americano (Flor y
colaboradores 2011).

intervenciones

La carga econémica y el costo de las enfermedades no
transmisibles

La carga de las ENT afecta a todos los grupos sociales,
independientemente del ingreso, el sexo, la ocupacion, el
lugar de residencia 0 —cada vez mas— la edad. De hecho,
los problemas méds preocupantes para los paises del Caribe
son la incidencia de diabetes, hipertension y depresion y
la obesidad en los nifios (CARPHA 2014). Los principales
factores de riesgo tienen sus raices en determinantes
sociales y comportamientos que guardan relacién con el
modo de vida. Entre ellos se encuentran los malos habitos
alimentarios (sal, azucares, grasas trans), el abuso en el
consumo de alcohol y el consumo de tabaco, y la falta de
suficiente actividad fisica (CARICOM 2007; Hospedales
2014; OPS y CARICOM 2011; OMS 2005).

Estas inquietudes en torno a la incidencia generalizada
de la epidemia de ENT en diversos grupos de poblacién,
cobran mas fuerza por el hecho de que muchas personas
se ven afectadas por varias enfermedades y algunas
padecen hasta seis (OPS y CARICOM 2006; OPS vy
CARICOM 2011; Tropical Metabolism Research Institute
2008). Ademas, una fraccién de la poblacién no sabe que
padece una ENT. De las personas que si lo saben, algunas
buscan tratamientos convencionales o habituales, algunas
eligen tratamientos autdctonos y otras no buscan ningin
tratamiento. Por ultimo, de las personas que si buscan los
tratamientos que se usan comuinmente, de 30% a 50%
controlan sus trastornos observando las pautas prescritas
(Hennis 2002; Hospedales y colaboradores 2011; OPS
y CARICOM 2006; Sealey 2014; Tropical Metabolism
Research Institute 2008).

Los datos existentes sobre la carga econémica de las
ENT se centran en los trastornos mas importantes, como
son la hipertension, la diabetes y los canceres. Barcelo y
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colaboradores (2003) informaron que en las Bahamas,
Barbados, Guyana, Jamaica y Trinidad y Tabago, los
costos directos del tratamiento (firmacos, consultas
meédicas, hospitalizacién) y sus costos indirectos (ingresos
perdidos debido a la pérdida de afios de vida productiva
a causa de la muerte prematura y la discapacidad) fueron,
en el caso de la diabetes, de aproximadamente US$ 1.000
millones al afio, o cerca de 3% del producto interno bruto
(PIB). Si se adopta el enfoque de los gastos generados
por las enfermedades, este célculo se basa en una tasa
de prevalencia de cerca de 16%; los costos indirectos y
directos representan, respectivamente, 84% y 16% de la
cifra calculada.

CARICOM (2007) y Abdulkadri, Cunningham-Myrie
y Forrester (2008) estimaron los costos combinados
directos e indirectos de la diabetes y la hipertensiéon como
porcentaje del PIB de determinados paises en 2001. Los
resultados fueron: Bahamas (1,36%); Barbados (5,34%);
Jamaica (5,9%); y Trinidad y Tabago(8%). Por otro lado,
Chao (2013) calculdé los costos directos totales de la
diabetes y la hipertensiéon en 2005 y las cifras obtenidas
oscilaron entre US$ 1,6 millones en Anguila y US$ 289
millones en Jamaica. Expresados como proporcion del
gasto sanitario total, estos costos directos variaron entre
17,6% en las Bahamas y 211,3% en Guyana.

Barcelo (2009) calculé que entre las personas de 40
afos de edad o mayores, en 10 paises del Caribe (Antigua,
Barbados, las Bahamas, Belice, Dominica, Jamaica, St.
Kitts, Santa Lucia, San Vicente y las Granadinas y Trinidad
y Tabago) se produjo una pérdida de 21.206 afios de vida
potencial a causa de la diabetes en 2003 y de US$ 145
millones en ingresos futuros sacrificados.

En lo que respecta al gasto generado por los canceres,
la Unidad de Inteligencia de El Economista (2009)
determiné que en 2009 la incidencia de los cinco cénceres
mas comunes en las Bahamas, Barbados, Belice, Guyana,
Haiti, Jamaica, Suriname y Trinidad y Tabago, oscild
entre 426 casos nuevos en Belice y 12.574 casos nuevos
en Haiti. Los costos gastos directos e indirectos generados
por estos casos variaron de US$ 1,4 millones en Guyana a
US$ 17,6 millones en Trinidad y Tabago, mientras que el
gasto por caso vari6 entre US$ 599 en Haiti y US$ 23.059
en las Bahamas.

El contexto de las medidas contra las enfermedades no
transmisibles

Las ENT no son las tnicas prioridades de salud en los
paises del Caribe. De hecho, también exigen atencién y
recursos de manera inmediata la presencia, persistencia
y aparicion de enfermedades infecciosas y transmisibles,
como la infeccién por el VIH/sida, el dengue, la malaria
(en algunos paises) y otras enfermedades transmitidas



por vectores, los alimentos y el agua (sitio en Internet
de la CARPHA [http://carpha.org/]; OPS 2012; OPS
y CARICOM 2006). Estructuralmente, las naciones
del Caribe dependen de los viajes y el comercio
internacionales. En los ultimos afos estos factores,
sumados a la presencia en los paises de grandes zonas
costeras desprotegidas, han llevado a un aumento de
las actividades para el control del sindrome respiratorio
agudo grave (SARS, por sus siglas en inglés), la gripe aviar,
la gripe porcina, el sindrome respiratorio por coronavirus
de Oriente Medio (MERS, por sus siglas en inglés), el
colera y la infeccion por el virus chikungunya. Ademds,
en 2014 y 2015 los paises tuvieron que prepararse para
afrontar el peligro del Ebola (OPS 2012).

Por afiadidura, la creciente incidencia de problemas
de origen traumatico (“causas externas”), en particular a
causa de actos de violencia interpersonal (homicidios y
agresiones fisicas) y de accidentes automovilisticos, es un
nuevo motivo de preocupacion para los sistemas de salud
y las instancias normativas del Caribe. Datos publicados
por la OPS yla Comunidad del Caribe (OPS y CARICOM
2006), la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga
y el Delito y la Regién de América Latina y el Caribe del
Banco Mundial (2007) indican que las tasas de homicidio
en algunos paises del Caribe (alrededor de 30 homicidios
por 100.000 habitantes en 2007) son de las mas altas
del continente americano y también de los paises que
no tienen participacién directa en conflictos armados o
insurgencia interna.

Existe competencia por la atencién y el financiamiento
estatales y por la definicion de prioridades en la
formulacién de politicas sanitarias, la asignacion
de recursos y el cumplimiento de las obligaciones
internacionales. Esto significa que a las enfermedades
transmisibles y a las de origen traumatico se les da, por
necesidad, un lugar prominente en el programa, lo cual
no es sorprendente si se consideran las repercusiones
negativas que estos problemas pueden tener en el
comercio y los viajes internacionales, la inversion
interna, la actividad econémica y la confianza. Todos
estos factores son fundamentales para la supervivencia
econdémica de los paises del Caribe, dadas su condicién
abierta y su dependencia del turismo, las importaciones,
las exportaciones y las remesas monetarias. De ahi
que en estas circunstancias las ENT, pese a que son las
principales causas de mala salud, suelan considerarse
problemas de larga duracién mas que una “emergencia’
que exige medidas inmediatas.

LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
Y LAS IMPLICACIONES DE LAS CARENCIAS
ESTRUCTURALES Y MACROECONOMICAS

En la mayoria de los paises del Caribe, el sector ptblico
tiene la hegemonia en el financiamiento y la prestacion
de los servicios de salud. Segtin datos publicados en la
base de datos del Banco Mundial (World Bank DataBank,
http://databank.worldbank.or g/data/home.aspx) y por la
OMS (2014), un promedio de cerca de 60% de los fondos
destinados a la salud provienen de fuentes publicas.
El resto proviene, en gran parte, de fuentes privadas
(desembolsos directos, seguros, regalos y subvenciones,
ONG) y cantidades relativamente pequefias proceden de
la ayuda externa.

Los datos también indican que los paises del Caribe
estan gastando, en promedio, alrededor de 6% de su
PIB en la salud, lo que equivale a unos US$ 200 a US$
2.000 per capita al aio. Dada esta distribucién, el futuro
financiamiento de las ENT dependera en gran medida
de los acontecimientos de orden macroeconémico y
fiscal, los cuales afectan tanto a los recursos del sector
putblico como a los fondos privados y familiares (por
su efecto en las ganancias comerciales, el empleo y los
niveles de pobreza y en la disponibilidad de fondos para
subvenciones comunitarias).

En el cuadro 11.1 se destacan algunas caracteristicas
fundamentales de las economias de 15 paises del Caribe,
proyectadas al afilo 2012. Estas caracteristicas tienen
implicaciones directas para la formulacién de politicas
y los flujos de recursos para la salud en general y para
las ENT en particular. Entre los atributos mas dignos de
mencion se encuentran los siguientes:

« Una poblacién relativamente pequefia (de menos de
10.000 personas en Anguila y Montserrat a 2,8 millones
en Jamaica)

« Paises de ingresos medianos en general (PIB promedio
de US$ 11.074 per cépita)

o Tasas de crecimiento econdmico bajas (de 1,4% en
promedio, con tasas de crecimiento real del PIB de
menos de 1% en 8 paises)

o Carga de endeudamiento muy alta (70,3% del PIB en
promedio, superior al umbral aceptable de 60% en
10 paises)

« Alto grado de libertad comercial (164,1% en promedio,
superior al 100% en ocho paises)

o Clasificacion crediticia estatal principalmente en la
categoria B en paises con datos publicados.
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Cuadro 11.1 Indicadores econémicos y proyecciones al afio 2012 para pafses de la Unién Monetaria del Caribe Oriental
(UMCO), los paises mas grandes del Caribe y el Caribe en su totalidad

Habi Crecimiento Deuda publica Ape.rtura Calificacion
ELDFS ,P!B per del PIB real bruta como BT (X+M) crediticia
(millones]  cApita (US$) (%)® porcentaje del PIB com(:i plorr’(l:;:ltme soberana®
e

Paises de la UMCO
Anguila 0,0 17.307 05 2.2 875,7 —
Antigua y Barbuda 0,1 13.401 1,0 978 1071 —
Dominica 0,1 7.022 04 723 924 —
Granada 0,1 8.133 05 1054 71,0 B-
Montserrat 0.0 12.825 20 43 2694 —
Saint Kitts y Nevis 0.1 12.869 0.0 1449 755 —
Santa Lucfa 0.2 7.509 07 787 112,0 —
San Vicente y las Granadinas 0,1 6.537 1.2 68,3 82,5 B+

E)TEESD(Q?SES)UMCO en conjunto 07 10.700 08 74, 2107 —

Paises mas grandes del Caribe
Bahamas 04 23417 25 52,6 1023 BBB+
Barbados 03 16.307 0,7 704 9,8 BBB-
Belice 03 4.386 2,3 81,0 1363 ©
Guyana 08 3.596 37 60,4 142,7 —
Jamaica 28 5.526 09 1433 80,8 B-
Suriname 05 9.339 4,0 18,6 118,2 BB-
Trinidad y Tabago 13 17.935 0,7 35,7 98,9 A-

Paises del Caribe en conjunto (15 71 1.074 14 703 164,1 o

paises)

Fuente: Adaptado de FMI 2013; IMF International Financial Statistics dataset (http://data.imf.org/?sk=bDABAFF2-C5AD-4D27-A175-1253419C02D1).

Nota: En las hileras tituladas “Pafses de la UMCO en conjunto” y “Paises del Caribe en conjunto”, el valor en la columna de los habitantes es la suma de los valores de los pafses
individuales. Salvo por la calificacion crediticia soberana, los otros valores en esas dos hileras son un promedio simple, calculado para los ocho paises de la UMCO en conjunto y
para los 15 paises del Caribe en conjunto.

“a tasa de crecimiento del PIB real es el porcentaje de cambio a lo largo de 12 meses, calculado al final del periodo.
®En el caso de la apertura comercial, X+M = exportaciones + importaciones.
¢ Las calificaciones crediticias soberanas son clasificaciones medianas publicadas por Moody, S&P v Fitch; el simbolo “—" indica que no hay datos publicados.
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Basandose en los datos presentados en el cuadro 11.1
asi como en otros datos macroeconémicos, el Fondo
Monetario Internacional (FMI 2013) ha sefialado que
los paises del Caribe se enfrentan a importantes retos en
la administracién y reestructuracién de sus economias
para lograr un desarrollo sostenido. Lo anterior se debe,
principalmente, a su vulnerabilidad en situaciones de
desastre y de crisis externas, al crecimiento lento o
estacionario, al alto nivel de endeudamiento, a la falta
de competitividad internacional y comercial y a la gran
dependencia de las remesas monetarias. Una de las
recomendaciones del FMI fue una “consolidacién fiscal”
en la que se haga hincapié en contener el gasto publico
y aumentar la recaudacion tributaria. Habida cuenta de
que un gran porcentaje de los ingresos de estos paises se
destina por fuerza al pago de la deuda (que asciende a 40%
en algunos de ellos), el prondstico es sombrio en cuanto a
la asignacién de mas recursos al sector de la salud.

El Banco de Desarrollo del Caribe (BDC) (BDC 2014)
también reconoci6 las limitaciones a las que se enfrentan
algunos de sus pafses miembros en forma de tasas de
crecimiento bajas y altos niveles de endeudamiento. El
BDC apunta que estas limitaciones se ven agravadas por
el hecho de que el Caribe es una de las regiones del mundo
donde hay mas desastres naturales y mayor dependencia
del turismo. Ademas, la regién se ve cada vez mas
afectada por los efectos perjudiciales del cambio climatico
mundial. El prondstico del BDC para las naciones del
Caribe en el corto plazo fue de un optimismo reservado:
un crecimiento entre lento y moderado de 2% a 3%,
sujeto a la rapidez del repunte de la economia mundial
(que influirda en el comercio, los viajes, las remesas
monetarias, el servicio de la deuda y la concesiéon de
nuevos préstamos) y de la ausencia de cualquier desastre
natural en el interin (huracanes, inundaciones o sequias).
El BDC recomendé un mayor control fiscal y una mayor
inversion del sector privado en las economias.

Lalta y Barnett (2012) examinaron los datos sobre
la totalidad del espacio macroeconémico y fiscal en el
Caribe en relacién con indicadores tales como las tasas
de crecimiento del PIB (bajas), el porcentaje de los
impuestos sobre la renta (0% a 50%), los impuestos sobre
el consumo y sobre el valor agregado (10% a 50%), los
aranceles aduaneros (0% a 30%), los requisitos para lograr
el servicio de la deuda (10% a 55% de los réditos actuales)
y el porcentaje de deduccién para la seguridad social (5%
a 20%). Los autores también examinaron los indicadores
anteriores en condiciones de un espacio fiscal reducido,
asi como dando por sentada la superacion general por los
paises del Caribe de la condicién que reduce su derecho
a recibir fondos concesionarios externos y fondos para
subvenciones. Llegaron a la conclusion de que era poco
factible que los sistemas de salud recibieran un aumento
sustancial de fondos publicos en el futuro préximo.

Algunas ensefianzas basicas se pueden extraer de esta
revision de los factores estructurales, macroeconémicos
y fiscales que podrian seguir propiciando la presencia de
“capacidades fragiles” en los paises del Caribe en la lucha
contra las ENT. En primer lugar, el reducido numero de
habitantes tiene implicaciones desde el punto de vista
de los recursos humanos en tanto que limita el volumen
y la variedad de las aptitudes que pueden juntarse para
hacer frente a los aspectos pluridimensionales de las
ENT. La poca poblacién también tiene implicaciones
en cuanto a los costos unitarios relativamente altos
de los programas, los medicamentos, los servicios de
diagnéstico y la hospitalizacion.

En segundo lugar, el gasto sanitario total de alrededor
de 6% del PIB —entre US$ 200 y US$ 2.000 per cépita al
afo— estd muy por debajo de los niveles observados en
paises mas desarrollados. Esto significa que los paises del
Caribe deben tener mucha precaucion a la hora de aceptar
el tipo de medidas propias de los paises desarrollados para
controlar su carga de ENT. La vulnerabilidad a fuerzas
externas (naturales y econdmicas) y la dependencia
de estas fuerzas apuntan a que se debe dar prioridad a
programas poblacionales basicos para el control de las
ENT, asi como a tratamientos especializados, segtin lo
permitan los recursos existentes.

En tercer lugar, las limitaciones macroeconémicas y
fiscales del momento actual y las que se prevén para el
futuro, junto con la competencia por los fondos publicos,
implican que en los planes de control de las ENT se debe
hacer hincapié sobre todo en la costo-efectividad y la
coordinacién intersectorial a fin de aprovechar al maximo
los pocos recursos que hay.

Por ultimo, ante la disminucién del acceso a fondos
concesionarios externos, habrd que generar mds recursos
nacionales y regionales, sobre todo de fuentes del sector
privado, de las dependencias de la seguridad social y de
la sociedad civil.

LOS PRINCIPIOS DE LA COBERTURA
UNIVERSAL DE SALUD Y VIAS PARA LA
TOMA DE MEDIDAS SOSTENIBLES CONTRA
LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Las revisiones de los documentos pertinentes indican
que los paises del Caribe tienen politicas y respuestas
programaticas explicitas relativas al control de las ENT,
y que en ellas se resaltan los principios basicos de la
cobertura universal de salud (CUS). Esto se manifiesta en
su adopcidn de la Declaracion de Puerto Espafia “Unidos
para detener la epidemia de enfermedades crénicas
no transmisibles” (CARICOM 2007), la Iniciativa de
Cooperacion para la Salud en el Caribe (CARICOM
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2010), el Plan Estratégico de la OPS y de la CARICOM
sobre las ENT (2011), y la resolucién 66/2 de la Asamblea
General de las Naciones Unidas sobre la prevencion y el
control de las ENT (OPS 2012). La puesta en practica
de estos acuerdos importantes se refleja en los planes
estratégicos nacionales para el control de las ENT que
existen en la mayoria de los paises del Caribe.

En los paises del Caribe, los programas para el control
de las ENT vy los servicios asistenciales se financian
mediante una combinacién de fondos publicos, fondos
privados, los gastos de las comunidades y sociedades
civiles y el financiamiento regional (HEU y OPS 2015).
Los fondos publicos se componen de asignaciones
presupuestarias destinadas a los ministerios de salud, asi
como de planes definidos relativos a los medicamentos de
venta por receta para el tratamiento de las enfermedades
cronicas en determinados paises, entre ellos las Bahamas,
Barbados, Jamaica y Trinidad y Tabago. Los fondos
privados comprenden los gastos de bolsillo de los hogares,
los pagos de los seguros médicos y las inversiones de las
empresas en actividades para el fomento del bienestar en
el trabajo. Los fondos de la comunidad y de la sociedad
civil provienen de ONG y de actividades comunitarias
patrocinadas por las empresas y otras entidades de
beneficencia. Las actividades regionales de apoyo técnico
y econémico lasllevan a cabo la CARICOM yla CARPHA.

Ya se han iniciado varias medidas importantes para
el control de las ENT en los ambitos regional, nacional,
comunitario y de la sociedad civil. Segtn los resultados
de la presente revision, estas medidas podrian reforzarse
y mejorarse si se aplicaran estrategias especificas de
cobertura universal de salud para reducir las diferencias
en el acceso a la atencién de salud mediante una labor
de extensién a grupos de poblacién desprotegidos (es
decir, los que no buscan atencién) y a personas que no
controlan sus trastornos de conformidad con las pautas
terapéuticas. Asimismo deben reducirse a un minimo
las diferencias en la disponibilidad, calidad y prestacion
de los servicios necesarios, asi como en las protecciones
econdémicas (dados los altos gastos de bolsillo en los
servicios de atencion de ENT).

Es necesario fomentar la colaboracidon intersectorial,
en particular en relacién con los determinantes sociales,
aplicando medidas como el enfoque de salud en todas
las politicas (STP) para fortalecer la prevencion, sobre
todo en lo concerniente a los determinantes sociales de
las ENT vy a las causas de ENT relacionadas con el estilo
de vida. Todo ello se vincula con la necesidad de realizar
investigaciones para dar impetu o respaldo a regimenes
fiscales que fomenten el suministro de alimentos sanos
(menos sal, aztcar, grasas trans y alimentos obesogenos)
y que desalienten el abuso en el consumo de alcohol y el
de los productos del tabaco.
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Hace falta, ademads, un sistema de financiamiento mds
diverso en el que las instituciones de la seguridad social
participen mas plenamente en la generacién de recursos
y en el que los costos se compartan, vigilen y controlen
en colaboracién con los socios del sector privado y de la
sociedad civil. De igual manera son muy aconsejables las
medidas de financiamiento orientadas a lograr resultados
practicos, cuya finalidad es usar los pocos recursos
existente de la manera mas eficiente posible mediante
la vinculacién del gasto con la consecucién de metas
bien definidas en relacién con los procesos, resultados
inmediatos y resultados intermedios de los programas
de control de ENT. Otro componente importante de
las medidas de control de costos es la adquisicién a
buen precio de los medicamentos, las tecnologias y los
suministros, quizd por medio del Fondo Rotatorio de la
OPS o de otros acuerdos de compra compartida.

CONCLUSIONES

Aunque el Caribe se enfrenta a una virtual epidemia de
enfermedades no transmisibles, no cabe duda de que la
region se ha beneficiado y se seguira beneficiando de la
experiencia de otras regiones y paises. Sin embargo, el
hecho de que se trata de un territorio pequefio que ha
pasado por un largo periodo de dificultades econémicas
apunta a que la respuesta del Caribe a las ENT debe
centrarse en la prevencion si se ha de evitar que la situacién
de salud en la region se vuelva incontrolable. Se necesitan
mas investigaciones para actualizar los célculos de la carga
econdmica asociada con las ENT y explorar las distintas
opciones fiscales y de financiamiento. No obstante, ya se
conoce lo suficiente acerca de las repercusiones econdmicas
de enfermedades tales como la diabetes mellitus y la
hipertension y acerca del grado de endeudamiento de la
region para empezar a responder con medidas que protejan
la salud de la poblacién y que, a la vez, permitan que el
costo de hacerlo se mantenga dentro de los margenes de
lo asequible.

Entre las recomendaciones figura la introduccién
de varias medidas nuevas, entre ellas la adopcion de un
enfoque de salud en todas las politicas compatible con
la campana de promocién de la cobertura universal
de salud. Otra es la de darles participacién a nuevas
entidades, como las instituciones de la seguridad social,
los organismos intersectoriales apropiados y un conjunto
fortalecido de organizaciones de la sociedad «civil,
principalmente para ayudar a resolver los problemas de la
prevencién y del cumplimiento terapéutico que conllevan
las ENT. Claramente, habrd que darle mayor impetu a la
aplicacion de la Declaracién de Puerto Espana y lograr
una participacién mads intensa de los paises en otras



iniciativas regionales, entre ellas la fase mas reciente de
la Iniciativa de Cooperacion para la Salud en el Caribe,
ademas del Plan Estratégico de la OPS y de la CARICOM
sobre las ENT y la estrategia de la OPS para la cobertura
universal de salud. Es posible que también haya que
adoptar, con las adaptaciones necesarias, principios “de
lucha” y organizativos que han dado buenos resultados en
otras dreas importantes de la salud publica, tales como la
vacunacion y el control de la infeccién por el VIH/sida.

Lo que salta a la vista es que algo tiene que cambiar
en el Caribe. Afirmar que la region esta en peligro de
ser avasallada por las enfermedades no transmisibles
no resulta una exageracion. Mientras mdas pronto se
formule una medida normativa que reconozca este hecho,
mayores seran las probabilidades de que la region siga
avanzando en su trayectoria de desarrollo humano al ser
capaz de responder de manera eficaz a los retos que van
presentandose.
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Las dimensiones econdémicas de las enfermedades
no transmisibles en América Latina y el Caribe:
consideraciones relativas al programa de politicas

INTRODUCCION

Una de las finalidades de la presente obra sobre las
dimensiones econdémicas de las enfermedades no
transmisibles (ENT) en Ameérica Latina y el Caribe es
proporcionar orientaciéon de tipo normativo basada
en el estudio de la situacién, la determinacion de las
medidas que dan buenos resultados, y la valoraciéon de
la investigacién empirica mas reciente. En los articulos
anteriores se describe la magnitud de la epidemia, tanto
en lo relativo a sus caracteristicas epidemioldgicas como
a sus consecuencias macroecondémicas. Se subraya,
ademas, que la prevencion y el control de las ENT son
imprescindibles para que haya buena salud, la que
debe entenderse, en lo individual, como una reserva
de capital y, en lo colectivo, como un elemento que
fomenta el bienestar. La prevencién y el control de las
enfermedades no transmisibles también estimula la
productividad y prolonga la esperanza de vida, factores
que a su vez contribuyen al desarrollo humano (Alleyne
2009; Alleyne y Cohen 2002). En los articulos anteriores
se presentan diversos marcos normativos, con modelos
y ejemplos, ademas de varias descripciones de la manera
en que se deben formular. Sin embargo, nunca se
insistird demasiado en la naturaleza de las politicas que
hacen falta, las diversas dreas en que deben aplicarse,
y los mecanismos mediante los cuales se deben crear.
Lo anterior es necesario para darles algin contexto
y pertinencia a los aspectos macroeconémicos de la
formulacion de este tipo de politicas o a su influencia y
consecuencias economicas (Mendis 2010).

George Alleyne

En el presente articulo, que se apoya en los trabajos
anteriores, se describe un programa de politicas mas
centrado en el marco nacional general que encuadra la
lucha contra las ENT en la problemética de salud mas
amplia, que en politicas relacionadas con los factores
individuales que propician las ENT. La Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) ha detallado muchos
de estos factores en un mend de metas de accién y
herramientas mundiales y regionales (OPS 2012a).

EL MUNDO DESPUES DE 2015

La adopcién de los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) en 2015 cambié de manera importante la forma en
que se tienen que tratar los posibles marcos normativos
generales de cardcter nacional (Naciones Unidas 2015).
El objetivo 3 de los ODS es de amplio alcance: “Garantizar
una vida sana y promover el bienestar para todos a todas
las edades” Abarca nueve metas primarias y tres mas que
se pudiera decir que describen los medios para poner
en practica las primeras. Una meta de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM) que continda vigente es la
3.4: “Deaquia 2030, reducir en un tercio la mortalidad por
enfermedades no transmisibles mediante la prevencién y
el tratamiento y promover la salud mental y el bienestar”
La inclusion de una meta centrada especificamente en las
ENT ha sido recibida con beneplacito por la comunidad
dedicada a estas, pero hay mucho escepticismo con
respecto al valor de exagerar la “excepcionalidad”
en cualquier aspecto de la salud y, a decir verdad, en
cualquier aspecto del desarrollo humano.
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La aceptacién de los ODS no invalida la tesis de que
se puede mantener el desarrollo humano mediante el
entrecruzamiento, concebido en forma de triple hélice, de
las tres lineas o esferas de actividad esenciales: la social, la
econdmica y la ambiental (Alleyne y colaboradores 2013;
Steiner 2011). Es perfectamente posible agrupar los 17
objetivos bajo las tres esferas (cuadro 12.1) y aducir que
las metas, por ser componentes de estos ultimos, también
se entrelazan y vinculan entre si. Es de suma importancia
reiterar y subrayar que, como dice la resolucién de las
Naciones Unidas titulada “Transformar nuestro mundo:
la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible”, “las metas
son de caracter integrado e indivisible y conjugan las tres
dimensiones del desarrollo sostenible: econémica, social
y ambiental” (Naciones Unidas 2015). De ahi que no
se pueda lograr ninguna meta individual sin que exista
interaccion con las demas.

LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES
Y ELOBJETIVO DE SALUD

De manera analoga, las nueve metas o componentes
primarios del objetivo de salud se deben percibir como
metas entrelazadas con consecuencias para que las
politicas las tengan en cuenta. Ya no se justifica que los
aspectos macroeconomicos del descenso de la mortalidad

por ENT se traten como si fuesen completamente
independientes de los aspectos macroeconémicos de
la prevencién de las enfermedades transmisibles o del
establecimiento de la cobertura universal de salud.
Puede ser que en realidad para la ejecucion se necesiten
herramientas y actividades separadas, pero hay que hacer
un esfuerzo mucho més grande por establecer politicas
que las vinculen. Es improductivo que un pais conciba el
costo de un sistema de informacién que se necesita para
lograr la cobertura universal de salud como si se tratase
de algo separado del que hace falta para reducir las ENT.

Como parte del objetivo de salud y de sus componentes
especificos, en el plano nacional es necesario prestar
atencién a las politicas de integraciéon. Uno de los
ejemplos mds llamativos y apremiantes, podria ser la
relacion entre las ENT y la infeccion por el VIH/sida
(Narayan y colaboradores 2014). El objetivo de salud que
forma parte de los ODS, se encamina tanto a reducir en
una tercera parte las muertes prematuras atribuibles a
las ENT para 2030, como a poner fin a la epidemia del
sida. La relacion entre la infecciéon por el VIH/sida y las
ENT se ha hecho cada vez mas evidente, habida cuenta
de que las personas infectadas viven mas tiempo y son,
por lo tanto, mas propensas a contraer ENT. Por ejemplo,
la farmacoterapia para la infeccién por el VIH/sida
prolonga la vida, pero también produce hiperlipidemia y
predispone a las ENT (Kotler 2008).

Cuadro 12.1 Los 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible asignados a las tres esferas del desarrollo humano

Econémica

Social

Ambiental

1. Poner fin a la pobreza

8. Promover el crecimiento econémico sostenido, el
empleo productivo y el trabajo decente

9. Construir infraestructuras resilientes y promover la
industrializacién sostenible

12. Garantizar modalidades de consumo y produccién
sostenibles

17. Ejecutar y revitalizar la Alianza Mundial para el
desarrollo sostenible

2. Poner fin al hambre y promover la agricultura
sostenible

3. Garantizar una vida sana y promover bienestar

4. Garantizar una educacion equitativa y de calidad
y promover oportunidades de aprendizaje durante
toda la vida

5. Lograr la igualdad entre los géneros y empoderar a
todas las mujeres y las nifias

10. Reducir la desigualdad en y entre los paises

16. Promover sociedades pacificas e inclusivas
para el desarrollo sostenible, facilitar el acceso a
la justicia para todos y crear instituciones eficaces,
responsables e inclusivas

6. Garantizar la disponibilidad de agua y su
gestion sostenible y el saneamiento

7. Garantizar el acceso a una energia asequible,
segura y moderna

11. Lograr que las cuidades y los asentamientos
humanos sean inclusivos, seguros, resilientes y
sostenibles

13. Adoptar medidas para combatir el cambio
climético y sus efectos

14. Utilizar en forma sostenible los océanos, los
mares y los recursos marinos

15. Promover el uso sostenible de los ecosistemas
terrestres, luchar contra la desertificacion, detener
e invertir la degradacion de las tierras y frenar la
pérdida de la diversidad biol6gica
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Se han esgrimido argumentos vélidos en favor de
aprovechar la respuesta contra el sida para combatir la
epidemia de ENT, especialmente en paises de ingresos
bajos y de ingresos medianos, donde los programas contra
el sida tienen plataformas consolidadas que podrian
usarse para la lucha contra las ENT. Ademas, existen
buenos datos epidemioldgicos, clinicos y administrativos
que apuntan a la conveniencia de usar estas plataformas
(Crabtree-Ramirez y colaboradores 2014; plataformas de
Lamptey y Dirks 2012). Como las plataformas también
existen en contextos de atencién tanto primaria como de
tipo comunitario, representan una manera eficaz de tratar
los trastornos concomitantes que se asocian con las dos
enfermedades (Atun y colaboradores 2013).

Otro aspecto estimulante es el nivel de financiamiento
existente para la infecciéon por el VIH/sida y las ENT.
Se calcula que en 2014 la asistencia para el desarrollo
que se destind a la salud en América Latina y el Caribe
fue de US$ 10.900 millones, mientras que la destinada
a las ENT fue de US$ 611 millones (IMHE 2015). Esta
disparidad no es un fenémeno sin precedente. Durante
los tltimos 25 afios, el financiamiento de las ENT como
porcentaje de las asistencia para el desarrollo destinada a
la salud en América Latina y el Caribe nunca ha pasado
de 1,5%. En el cuadro 12.2 se comparan los montos
asignados a las ENT, la infeccion por el VIH y la salud del
nino (Dieleman y colaboradores 2015). Aunque buena
parte de los fondos adjudicados a la infeccién por VIH
son para ese propdsito especificamente, deberia existir la
posibilidad de aprovechar una porciéon de dichos fondos
para hacer frente a algunos de los problemas que son
patrimonio comun de la infeccién y las ENT.

Cuadro 12.2 Reparticion de la asistencia para el desarrollo
destinada a la salud en América Latina de
1990 a 2014 entre las enfermedades no
transmisibles (ENT), la salud del nifio y la
infeccion por el VIH

woan S e
1990-1994 0,73% 9.17% 2,94%
1995-1999 0,10% 7,72% 4,30%
2000-2004 0,16% 8,86% 7,15%
2005-2009 0,94% 12,73% 23,16%
2010-2014 1,48% 12,13% 17,61%

Fuente: Los datos se obtuvieron de Dieleman y colaboradores (2015).

La disolucién de los compartimientos tradicionales
que separaban a las ENT de la infeccién por el VIH/
sida y otras enfermedades transmisibles, representa
uno de los mecanismos gracias a los cuales se podrian
proporcionar fondos suficientes para el control de las
ENT en el 4mbito nacional. Se puede aducir lo mismo
con respecto a la consecucién de la cobertura universal
de salud, de la que son un componente fundamental las
ENT. De manera analoga, se puede argumentar que la
salud de las mujeres, los nifios y los adolescentes requiere
una cobertura universal de salud; que las plataformas
para la prestacion de servicios son importantes; y que,
por consiguiente, es hora de hacer que converjan los
movimientos para la gestion eficaz de estas dos areas
prioritarias (NCD Alliance 2015).

POLITICAS DE COOPERACION SECTORIAL

Un mecanismo que claramente se presta para afrontar esta
situacién en el plano nacional, radica en la multicitada y
necesaria cooperacion sectorial, que debe interpretarse
como una colaboracién basada en la participaciéon de
todo el gobierno y de toda la sociedad. El documento
donde se presentaron los resultados de la revision sobre
las ENT realizada en el 2014 (Naciones Unidas 2014),
reitera lo que se puso de manifiesto en la Declaracién
Politica de la Reunién de Alto Nivel de la Asamblea
General de las Naciones Unidas sobre la Prevencion y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles de 2011.
En ese documento de 2014, se sefialé que “la prevencién
y el control eficaces de las enfermedades no transmisibles
requieren enfoques rectores multisectoriales a nivel de
gobierno, por ejemplo, incluir la salud, segiin proceda,
en todas las politicas y enfoques de todo el gobierno
en sectores como los de salud, educacién, energia,
agricultura, deportes, transporte, comunicaciones,
urbanismo, medio ambiente, trabajo, empleo, industria
y comercio, finanzas y desarrollo social y econémico”
La influencia de sectores distintos al de la salud no es
exclusiva del dambito de las ENT y repercute en todas las
metas que integran el objetivo de salud de los ODS. En los
otros articulos de la presente obra a menudo se menciona
la colaboracion en el nivel gubernamental y, hasta cierto
punto, se examinan los aspectos macroecondmicos de esa
colaboracion. De hecho, puede existir una colaboracién
entre los distintos sectores del gobierno o como parte
del enfoque de salud en todas las politicas (Leppo y
colaboradores 2013), siempre y cuando se entienda que
la indole de la delegacién de responsabilidad por uno u
otro aspecto del bienestar social es, fundamentalmente,
una decision politica.
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La primera consideracion es la atencion que se presta
al sector de la salud en si. En los altimos afos, el gasto
sectorial para la salud en América Latina y el Caribe
como porcentaje del PIB ha sufrido fluctuaciones. Esto
puede haber dado pie al argumento de que si la salud
es un bien esencial, el gasto para la salud no deberia
sufrir el mismo destino que el gasto en otras secciones
del gobierno cuando el presupuesto nacional estd en
aprietos. Se argumenta que los gastos en productos
esenciales deben ser anticiclicos y que, por lo tanto, no
deben comprometerse demasiado en épocas de estrechez
presupuestaria nacional (Musgrove 1997). Entre 2004—
2005 y hasta 2008, cuando se produjo un crecimiento
econdémico solido en América Latina y el Caribe, el
gasto sanitario nacional como porcentaje del PIB cayd
de 6,8% a 6,4%. No obstante, subié a 7,0% durante la
crisis econdmica de 2008 al 2010 (Sudrez-Berenguela y
Vigil-Oliver 2012). Lo ideal hubiera sido contar con datos
acerca del gasto destinado a las ENT durante ese periodo
para poder determinar si cambi6 en proporcién con el
total del gasto sanitario nacional.

EL COSTO DE LAS ENFERMEDADES
NO TRANSMISIBLES Y LAS
POLITICAS FISCALES

A pesar del escepticismo mencionado anteriormente,
debe imperar una légica a la hora de dar prioridad a los
diversos problemas que afectan a la salud. Gran parte
de la presente obra gravita en torno al concepto de que
las ENT deben ocupar un lugar prominente en la lista
de prioridades, debido a la carga de morbilidad que
ocasionan y a sus consecuencias macroeconomicas. La
cantidad de recursos asignados a las ENT en el mundo
es desproporcionadamente baja en relacion con la carga
de morbilidad (Nugent y Feigl 2010). Cabe preguntar si
resulta realista prever que aumente el gasto destinado a
las ENT aunque haya datos irrefutables relativos a la carga
de morbilidad. Es obvio que la creciente carga de ENT
llevara a un aumento del gasto publico, sobre todo para
fines de la prevencion secundaria y el tratamiento. Esta
mayor carga sobre el presupuesto publico se producira
como resultado del envejecimiento de la poblacién y del
aumento de los gastos asociados especificamente con la
edad, los cuales surgiran probablemente como resultado
de la mayor demanda de las tecnologias necesarias para
tratar las ENT en todos los paises. Lo mas problemédtico
para los paises sera, con toda probabilidad, el aumento
del componente del incremento del gasto que obedece
especificamente a la edad (Adeyi, Smith y Robles 2007).
En la medida en que las arcas publicas sufraguen una
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parte importante de estos gastos, cabrd preguntarse
si los gobiernos pueden formular y adoptar politicas
encaminadas a crear el espacio fiscal necesario para hacer
frente a estos gastos (Heller 2006).

Aunque la finalidad primordial de la tributaciéon del
tabaco, las bebidas alcoholicas y los alimentos es redu-
cir el consumo, es halagadora la propuesta de que
estos impuestos aporten algunos de los ingresos adi-
cionales necesarios para combatir el problema de las
ENT. Los impuestos sobre el tabaco han sido objeto de
muchos estudios (Chaloupka, Yurekli y Fong 2012) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) ha elaborado
un manual especifico sobre la tributacién del tabaco. El
articulo 6 del Convenio Marco para el Control del Tabaco
habla de las medidas destinadas a reducir la demanda de
los productos de tabaco basadas en el manejo del precio
y la tributacién. Se recomienda aumentar los impuestos
sobre el tabaco hasta que representen 70% del precio al
por menor. Eso llevaria a un grandes aumentos de precio
que inducirian a los fumadores a abandonar el habito y
disuadirian a los jovenes de empezar a fumar. Los datos
de la OPS indican que en la mayoria de los paises de
las Américas, en el periodo del 2008 a 2012 hubo un
aumento de los impuestos como porcentaje del precio
de las marcas de cigarrillos mas vendidas. En 2012, ese
porcentaje oscil6 entre un maximo de 81,24% en Chile y
un minimo de 6,60% en Antigua y Barbuda (OPS 2013).

Existen pruebas contundentes de la elasticidad del
precio en relacién con las bebidas alcohdlicas, indicio de
que las medidas tributarias y de manipulacién del precio
son herramientas eficaces para reducir el consumo. El
precio real tiene que aumentar mas rdpidamente que la
tasa de inflacién para que el consumo baje. Sin embargo,
la opinién general es que la ausencia de buenas medidas
normativas puede reducir el efecto de la tributacion
(Elder y colaboradores 2010).

La tributacion de los alimentos y las bebidas se ha
venido debatiendo, especialmente en relaciéon con la
prevencion de la obesidad y la de las ENT que la suelen
acompanar (OMS 2014). Se ha prestado mucha atencion
a la tributacién de las bebidas azucaradas, las cuales se
asocian con un mayor riesgo de padecer obesidad, en
particular en la infancia (World Cancer Research Fund
International 2016). De hecho, son cada vez mas los
paises, entre ellos Barbados, Chile, Dominica y México,
donde estas bebidas se gravan. Aunque la tributacién de
estos productos genera ingresos, suele haber una enorme
renuencia a destinar esos impuestos a fines especificos.
Sin embargo, existen ejemplos del uso de los impuestos
sobre el tabaco para financiar los medicamentos y las
tecnologias necesarios para tratar las ENT, como ha
ocurrido en Jamaica, segin el Fondo de Salud Nacional
de ese pais.



La posibilidad de que haya un aumento sustancial del
financiamiento dedicado exclusivamente a las ENT por
conducto de alguna versiéon del Fondo Mundial de Lucha
contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria es remota. Es
muy probable que el aumento de los fondos asignados
a la prevenciéon y al control de las ENT provenga de
los presupuestos ya establecidos para otros sectores.
Por ejemplo, puede ser que la atencién a los aspectos
alimentarios de las ENT sea de la incumbencia del sector
agropecuario y que ocupe una parte de su presupuesto.
En otras palabras, el desplazamiento del presupuesto ya
asignado a la agricultura, generara fondos para tratar los
aspectos nutricionales de las ENT (Nugent 2011).

A menudo se plantea la tesis de que, dada la situaciéon
econdémica del mundo —incluso en épocas mejores—,
la gran mayoria de los fondos necesarios para la salud en
general, y las ENT en particular, deben provenir de los
recursos nacionales. Lo anterior tiene una logica inherente
si los recursos han de ser sostenibles, dada la necesidad
que siempre ha habido de que el pais se sienta duefio, y en
control, de sus propios programas. Sin embargo, por muy
halagador que esto pueda parecer a la mayoria de los paises
de las Américas, unos cuantos, en particular Guyana y
Haiti, tendran gran dificultad en ceflirse a esta politica y a
este proceder. El argumento que usa Sachs respecto de la
cobertura universal, se utiliza para ilustrar esta dificultad
(Sachs 2012). El PIB per capita de Haiti y de Guyana fue
de US$ 500 y US$ 1.500, respectivamente. Los ingresos del
sector publico ascienden a alrededor de 20% de los ingresos
nacionales, lo que equivale a US$ 100 y US$ 300 por
persona al afo, respectivamente. En el plano internacional
se ha recomendado que un minimo de 15% del presupuesto
total se destine a la salud; en el caso de estos dos paises esto
equivaldria a US$ 15 y US$ 45, respectivamente. Asimismo
se calcula que el paquete mas basico de servicios de atencion
primaria de salud costé de US$ 50 a US$ 60 por persona en
2012 (Sachs 2010). Si el presupuesto total para la salud en esos
dos paises fue de ese orden, es evidente que simplemente no
tendrian el espacio fiscal necesario para alcanzar la mayoria
de las metas comprendidas en el objetivo de salud de los
ODS. Ante esta realidad, es muy poco probable que ninguna
politica nacional para la prevencion y el control de las ENT
tenga éxito sin una sélida cantidad de ayuda externa. Varias
iniciativas se han encaminado a mejorar la eficacia del gasto
local proveniente de fondos externos, como por ejemplo,
el pago contra reembolso (Center for Global Development
2016). Sin embargo, en la experiencia de los autores de
este articulo experiencia la politica de apoyar a los comités
interinstitucionales locales, que se siguié en el programa
para la eliminacién de la poliomielitis de las Américas,
proporciona una plataforma idénea para la puesta en
marcha eficaz y coordinada de los programas y garantizar la
probidad econémica (Hull y colaboradores 1998).

EL GASTO DESTINADO A LAS
ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

En el articulo de Cuadrado, Palacios, Molinero y Legetic
incluido en esta obra, se examinan, mediante un estudio
piloto en Chile, los indicadores usados para vigilar la
dimensién socioeconémica de las ENT. El articulo tiene
porobjetoanalizar el gasto delos sectores tradicionalmente
ajenos al de la salud que repercute en la prevencion y el
control de las ENT. (Cabe sefialar que lo que interesa es el
gasto y no la asignacion presupuestaria.) Aun partiendo
de los pocos datos que existen en un solo pais, se puede
determinar que existen gastos cuantiosos que afectan
a las ENT en sectores distintos al de la salud. Una gran
dificultad que encierra este método, es la de crear una
taxonomia de las dreas en otros sectores que contribuyen
a la prevencién y al control de las ENT. En términos
conceptuales, esto se asemeja al método mediante el
cual se determina el gasto —no el presupuesto— con
repercusiones para el cambio climéatico que procede de
sectores tradicionales distintos del sector ambiental (Bird
et al 2012).

LA COOPERACION DE TODO EL GOBIERNO

Aunque es clara la necesidad macroeconémica de dedicar
recursos pertenecientes a sectores distintos del de la salud,
es dificil establecer el mecanismo politico necesario para
coordinar estos gastos a manera de obtener los mejores
resultados. Las dificultades politicas de financiar la
lucha contra las ENT habiendo tantas prioridades que
compiten entre si en el sector de la salud, no son nada
por comparacién con la dificultad que significa coordinar
los gastos entre los distintos sectores del gobierno. El
supuesto, tan repetido, de que el enfoque basado en
la participaciéon de todo el gobierno tiene un caracter
practico, queda desmentido a la luz de las dificultades de
orden politico implicitas en el enfoque de salud en todas
las politicas. Mientras que el sector de la salud tiene un
interés particular que se reduce a lograr ciertos resultados
de salud, otros sectores tienen lo que podria describirse,
en el mejor de los casos, como un interés liberal. Por
ejemplo, no tiene ninguna utilidad politica el hecho
de que el sector de la educacién destine recursos a las
actividades necesarias para la prevencion y el control de
las ENT (Alleyne y Nishtar 2013). Una de las propuestas
orientadas a garantizar la coordinacién de los gastos es la
de formar comités interministeriales dentro del gobierno.
Sin embargo, para que estos comités sean productivos, es
necesario contar con la direccion o el visto bueno explicito
de un presidente o de un primer ministro, asi como
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con argumentos —de preferencia econdémicos— que
justifiquen promover esta cooperacion. La colaboracién
en que todo el gobierno participa en la resolucién de un
problema de salud, también puede producirse cuando la
participacién y protesta del publico hacen que el asunto
cobre una importancia critica para la supervivencia
politica del gobierno en su totalidad. Es raro que
los problemas relacionados con las ENT provoquen
semejante indignacion publica.

LA COOPERACION DE TODA LA SOCIEDAD

Existe un intenso debate en torno a las implicaciones
normativas de la participacion del sector privado y los
posibles conflictos de intereses. No obstante, la perspectiva
basada en la participacion de todala sociedad, que implica
una interaccién entre el gobierno, el sector privado y la
sociedad civil, es fundamental para prevenir y controlar
las ENT. Fomentar la eleccién perjudicial de alimentos
no saludables es una politica claramente impulsada por
el sector privado y es muy probable que la ampliacién
del campo de la economia conductual redunde en la
creacion de instrumentos para ese propdsito que superen
a los que hay ahora (List y Samek 2015). Actualmente,
las politicas publicas para contrarrestar estas tendencias
se reducen, sobre todo, a su instrumento fiscal, que
es quizd inadecuado dada la capacidad publicitaria y
mercadotécnica de las grandes empresas implicadas.

El consenso general seria que el sector privado no debe
participar en la formulacién de las politicas nacionales en
torno alas ENT, pero si en su ejecucion. Esta participacion
del sector privado podria adoptar tres formas diferentes
(Institute for Strategy and Competitiveness 2016). La
primera es la actividad filantrépica empresarial. Hay un
mayor interés de parte del sector privado en dar fondos
directos para los programas de salud y en este sentido la
entidad que mas destaca es la Fundacién Bill y Melinda
Gates. Sin embargo, esta organizacién ha brillado por su
ausencia —se exceptua su labor en el drea del control del
tabaco— en la asistencia para el desarrollo dirigida a la
lucha contra las ENT. La segunda es la responsabilidad
social del sector empresarial, que se ha centrado sobre
todo en la salud ocupacional y el civismo corporativo
en la lucha por prevenir y controlar las ENT. Existen
varios ejemplos de programas de bienestar laboral que,
de paso, generan ahorros (Baicker, Cutler y Song 2010).
El “valor compartido” es el tercer concepto y el de mas
reciente aparicién en lo referente al interés del sector
empresarial en la salud. Consiste, basicamente, en usar
métodos comerciales para tratar los problemas sociales
de una manera lucrativa (Porter y Kramer 2011). En este
tipo de participacion, la atencion a la salud o al problema
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de las ENT se acomparia de una proposiciéon del valor
econoémico. En el futuro, la creacién y distribucién a gran
escala de tecnologias simplificadas para el control de las
ENT podrian encajar en esta categoria.

La sociedad civil es el tercero de los grandes
componentes del Estado en participar. Aunque son muy
diversas las organizaciones incluidas bajo la rdbrica de
sociedad civil, es posible determinar cudles se dedican
exclusivamente, o casi por completo, a actividades en
torno a las ENT. La voz de la sociedad civil en esta area
ha cobrado fuerza gracias a la formaciéon en 2010 de la
Alianza contra las ENT , que en un principio constituyd
unaalianza entre las cuatro organizaciones mas destacadas
en la lucha contra las ENT: la Federaciéon Mundial del
Corazén, la Federacién Internacional de la Diabetes,
la Unién Internacional contra el Cancer y la Unién
Internacional contra la Tuberculosis y las Enfermedades
Respiratorias. La alianza posteriormente agregd a otras
grandes organizaciones sanitarias sin fines de lucro.
Ha encabezado la formacién de alianzas nacionales y
regionales, como la Coalicién Latinoamérica Saludable y
la Coalicién Caribe Saludable, cuyas principales funciones
son la promocién de la causa y la rendicién de cuentas.
Esta ultima es de gran importancia para determinar si
los compromisos contraidos por los gobiernos en los
foros internacionales sobre la prevenciéon y el control
de las ENT, se traducen tanto en politicas nacionales
como en la adopcion de las medidas consiguientes. Esta
funcién fiscalizadora de la sociedad civil no se limita a los
gobiernos y se debe ampliar para conseguir que el sector
privado también cumpla los compromisos que contraiga
publicamente en el area de la prevencion y el control
de las ENT. Si se organiza bien, la sociedad civil puede
promover los marcos de rendicién de cuentas a manera
de influir en las politicas del gobierno y en las del sector
privado (Swinburn y colaboradores 2015).

En 2011, la OPS cre6 el Foro Panamericano de
accion sobre las enfermedades no transmisibles con la
intencion de proporcionar una plataforma donde todos
los interesados directos puedan expresar sus diferencias y
coincidencias de opinién, con miras a lograr propuestas
y programas concretos para respaldar la aplicaciéon de
la Estrategia de la OPS para la Prevencién y el Control
de las Enfermedades No Transmisibles (OPS 2012b). La
premisa, muy loable, que inspird su creacién fue que la
cooperacién "de toda la sociedad” promulgada por la
Reunién de Alto nivel de la Asamblea General de las
Naciones Unidas sobre la Prevencién y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles en septiembre de 2011,
se facilitaria si las voces colectivas de la sociedad ayudaran
a crear conciencia, a promover nuevas iniciativas y a
compartir informacioén acerca de las mejores practicas
en el drea de la prevencion y el control de las ENT. El



foro ha languidecido un poco en época reciente como
resultado del intenso debate mundial sobre el papel que
desempeifian en el campo de la salud los agentes que no
pertenecen al sector publico.

CONCLUSIONES

El programa de politicas para la prevencion y el control
de las ENT tiene que dar cabida a nuevas modalidades
que es preciso contemplar a la luz de la adopcién de
los Objetivos de Desarrollo Sostenible, ya que estos
representan formas indivisibles e integradas de promover
y sostener el desarrollo humano. Asi como es preciso
integrar las metas de los ODS, también es necesario que
una de las politicas de salud sea la de integrar esas metas al
objetivo de salud. Es necesario eliminar, en la medida delo
posible, los compartimientos estancos que han dominado
el panorama de los ODM. Es reveladora la sinergia entre
las ENT vy la infeccién por el VIH/sida. El aumento de
las ENT sobrecargara aun mas el gasto publico y no se
sabe claramente como podran los gobiernos encontrar
el espacio fiscal que hace falta. Los impuestos sobre el
tabaco, las bebidas alcohdlicas y los alimentos malsanos
pueden reducir el consumo y generar algunos ingresos.
Sin embargo, estos nuevos fondos no suelen destinarse
exclusivamente a la salud ni a la prevencion o el control
de las ENT. La politica internacional de recomendar a los
gobiernos que usen sus recursos internos para crear este
espacio fiscal no rige en el caso de los paises muy pobres.
Obviamente se necesita la colaboracién sectorial, tanto si
se trata de la participacion de todo el gobierno como si se
trata de la participacion de toda la sociedad. La eficacia
de las politicas basadas en la participacién de todo el
gobierno depende, principalmente, del apoyo politico
de alto nivel. En lo respectivo al enfoque basado en la
participacién de toda la sociedad, se resaltan los tres tipos
de accidén empresarial y la doble funcién de la sociedad
civil en la promocién y rendicién de cuentas.
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y financiado por la Iniciativa Bloomberg. Su investigacion
se centra en los tratados de derechos humanos y la
proteccion del derecho a la salud, especificamente en la
incorporacién del “control del convencionalismo” entre
el sistema legal colombiano y el Convenio Marco para el
Control del Tabaco de la OMS. Obtuvo titulo de grado en
derecho por la Universidad Nacional de Colombia, donde
actualmente cursa un programa de maestria en derecho.

Sofia Charvel posee un titulo de derecho por el Instituto
Tecnoldgico Auténomo de México (ITAM), asi como
una maestria en ciencias juridicas y un doctorado por
la Universidad Panamericana (UP), con una tesis sobre
ley y salud publica. Actualmente es profesora de tiempo
completo y directora del Programa de Salud Publica del
Departamento Académico de Derecho, en el ITAM. Ha
llevado a cabo proyectos con la Secretaria de Salud de
México, el programa Seguro Popular, el Instituto Nacional
de Salud Publica de México y diversas ONG nacionales e
internacionales. Por otra parte, ha organizado actividades
para recaudar fondos destinados a atender problemas de
salud. Su investigacion se centra principalmente en temas
de salud y juridicos, incluidos los de reglamentacidn,
sistemas de salud y derechos humanos. Ha publicado
articulos sobre temas de salud y juridicos y ha participado
en congresos y foros nacionales e internacionales.

Camilo Cid, posee un doctorado y ocupa el cargo de asesor
regional para economia de la salud y financiamiento
en la Organizaciéon Panamericana de la Salud (OPS).
El doctor Cid es profesor de economia de la salud en la
Universidad Catélica de Chile. Durante 2014, encabez6
la Comisién Presidencial para la Reforma del Seguro
Privado de Salud en Chile. Asimismo, ha sido asesor
de diversas organizaciones e instituciones publicas de
América Latina y el Caribe y de otras regiones. Antes
de incorporarse a la OPS, el doctor Cid trabajo en el
sector de la salud publica y, entre otras tareas, dirigio
el Departamento de Estudios del Ministerio de Salud
de Chile. Posteriormente, fundé el Departamento de



Economia de la Salud de ese mismo ministerio. Ha sido
presidente de la Asociacion de Economia de la Salud
de América Latina y el Caribe. El doctor Cid obtuvo la
maestria en economia por la Universidad Georgetown
(Estados Unidos) y el doctorado en economia de la salud
por la Universidad de Duisburgo-Essen (Alemania).

Cristobal Cuadrado, es médico, con una maestria en salud
publicay actualmente cursa un doctorado en salud publica
en la Universidad de Chile, donde ha ocupado el puesto
de profesor adjunto en la Unidad de Farmacoeconomia
y Economia de la Salud y en el Programa de Politica,
Sistemas y Gestion Sanitaria de la Escuela de Salud
Publica. Ha sido consultor del Ministerio de Salud de
Chile, la Comisiéon Econdémica para América Latina y
el Caribe (CEPAL) y la Organizacién Panamericana de
la Salud (OPS). Su investigacion y su trabajo se centran
en la economia de la salud, las evaluaciones econémicas
y las politicas para la prevenciéon de enfermedades
no transmisibles. En su trabajo académico actual, es
investigador principal en un proyecto sobre la medicién
de la carga econémica presente y futura de la obesidad
en Chile. Asimismo, participa en un proyecto con la
Universidad de York sobre el papel de la politica fiscal
para mejorar la alimentacién y prevenir la enfermedad
crénica en Chile.

Anton Cumberbatch fue jefe de servicios médicos en
Trinidad y Tabago desde 2008 hasta 2011. Se formé como
médicoenlaUniversidad delasIndias Occidentalesycursd
también una maestria en salud publica en la Universidad
Tulane de Nueva Orleans. Se dedica al mejoramiento de
la salud publica en el Caribe y ha hecho presentaciones
sobre este tema en varias conferencias internacionales.
Desde 1988, el doctor Cumberbatch participa en las
iniciativas de reforma del sector de la salud en Trinidad
y Tabago. Después de supervisar al equipo técnico que
investigd acerca del National Health Insurance System
(NHIS), fue nombrado director ejecutivo del NHIS en
1993. En dos ocasiones ha sido asesor técnico en la Health
Economics Unit (HEU) del Centro para la Economia dela
Salud, primero de 1995 a 2008 y luego desde abril de 2013
hasta la fecha. Es un miembro clave del equipo de la HEU
en varios proyectos nacionales de seguro de enfermedad
y de politica sanitaria.

José A. Escamilla-Cejudo es asesor regional en
materia de informacién sanitaria y andlisis de salud en
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Es
médico titulado, con una maestria en salud publica y
epidemiologia por el Instituto Nacional de Salud Publica
de México y un doctorado en epidemiologia por la
Escuela de Salud Publica Bloomberg de la Universidad

Johns Hopkins (Estados Unidos). En la Ciudad de México
fue responsable de los servicios de atencion primaria de
salud; form¢ parte de los servicios de vigilancia de salud
publica y llevo a cabo programas de capacitacion de salud
publica y actividades de investigacién. Se incorpord a
la OPS en 2001 y trabajé en Brasil y Panama antes de
trasladarse a Washington, D.C., donde centra su labor
en el uso de métodos analiticos para la evaluacion de las
necesidades de salud y la utilizacién del conocimiento
para la formulacion de politicas.

Ricardo Fabrega, es médico y cursé una maestria de
gestion publica. Desempefia un cargo de asesor regional
en materia de prestacion de servicios de salud en la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Tiene
una vasta experiencia como gerente en el sector de salud
publica en Chile, donde ha ocupado los cargos de Director
del Instituto de Salud Publica Nacional, Director Adjunto
del Fondo Nacional de Salud (FONASA) y Viceministro
de Salud. En la Universidad Central de Chile, fue decano
de la Facultad de Ciencias de la Salud. Asimismo, ha sido
profesor de salud publica en la Pontificia Universidad
Catolica de Chile y en la Universidad Mayor, entre otras. Es
miembro fundador de la comunidad de mejores practicas
en la atencién primaria de salud en Chile. Su trabajo se
centra en las redes de salud, la atencién primaria de salud y
el acceso universal a la salud.

Kira Fortune, posee un doctorado y es asesora regional
en materia de determinantes sociales de la salud en
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS).
Durante mas de 15 afos ha trabajado al interior o
bien en colaboracion con distintas ONG, asi como en
instituciones y organizaciones intergubernamentales
académicas de Africa, Asia, Europa y América Latina,
en cargos relacionados con la salud publica, el género y
los determinantes sociales de la salud. Durante cuatro
afios se desempefié en el Departamento de Promocion
de la Causa Mundial en la Federacién Internacional de
Planificacién de la Familia en Londres, y durante otros
tres trabajé con el Fondo de las Naciones Unidas para
la Infancia (UNICEF) en Dar es Salaam (Tanzania),
donde fue responsable del programa de prevencién de la
transmision materno infantil del VIH. En Dinamarca, en
la Red Internacional de Investigacion de Salud, participd
en la tarea de convertir las evidencias de investigacion
en politicas. En 2008 se incorporé a la OPS, donde se
desempena en los campos del desarrollo sostenible, los
determinantes sociales de la salud y el proyecto Salud
en Todas las Politicas. Posee un grado de maestria y
otro de doctorado por la Universidad de Londres, asi
como una maestria en salud publica internacional por la
Universidad de Copenhague.
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Luiz Augusto Cassanha Galvdo es investigador en la
Fundacion Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) en Brasil. Obtuvo
el titulo de médico y el grado de maestro en salud publica
y en 2015 realizé6 un doctorado en salud comunitaria
por la Universidad Federal de Rio de Janeiro. Entre los
diversos cargos que ha ocupado el doctor Galvdo a lo
largo de sus 40 afios de carrera profesional, destacan
los siguientes: coordinador del Centro de Control de
Intoxicaciones del estado de Bahia; coordinador del
Area de Salud Ambiental del Instituto de Salud de Sio
Paulo; coordinador del Centro de Estudios sobre Salud
de los Trabajadores y Ecologia Humana en FIOCRUZ;
epidemiodlogo ambiental en el Centro Panamericano de
Ecologia Humana y Salud (ECO) de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) en México; y, hasta enero
de 2016, gestor del programa de desarrollo sostenible y
salud en la sede central de la OPS en Washington, D.C.
Su carrera incluye una larga trayectoria como docente y
numerosas publicaciones.

Ruben Grajeda Toledo obtuvo su titulo de médico por
la Universidad de San Carlos de Guatemala, asi como
una maestria en ciencia nutricional por la Universidad
de Connecticut. El doctor Grajeda es asesor técnico
regional en materia de nutricién en la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS). En este cargo, ha
prestado cooperacidn técnica a los Estados Miembros de
la OPS para el examen y la actualizaciéon de sus politicas y
programas para la prevencion y el control de las carencias
de micronutrientes. Antes de incorporarse a la OPS,
trabajé en el Instituto de Nutricién de Centro América y
Panamad (INCAP), dirigiendo proyectos de investigacién
relacionados con la salud materno infantil y la nutricién.
Ha escrito conjuntamente con otros autores numerosos
articulos profesionales.

Anselm Hennis es director del Departamento de
Enfermedades no Transmisibles y Salud Mental de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS). Dicho
departamento brinda asistencia técnica, en los diversos
lugares de las Américas, en lo relativo a ENT, factores
de riesgo relacionados, nutricién, seguridad vial,
discapacidades, salud mental y consumo de sustancias
ilicitas. El doctor Hennis obtuvo su titulo de médico
por la Universidad de las Indias Occidentales (UWI)
y fue becado por el Wellcome Trust en la Escuela de
Higiene y Medicina Tropical de Londres, donde obtuvo
los grados de maestria y doctorado en epidemiologia.
Se ha desempenado como director del Centro de
Investigacion en Enfermedades Cronicas y profesor de
medicina y epidemiologia en la Universidad de las Indias
Occidentales, asi como profesor adjunto de investigacion
en medicina preventiva en la Universidad Stony Brook
de Nueva York, Estados Unidos. El doctor Hennis ha
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colaborado en estudios financiados por los Institutos
Nacionales de Salud de los Estados Unidos (NIH) sobre
diabetes, afecciones oculares, disparidades de salud y
cancer. Es coautor de mas de 125 articulos y ha formado a
médicos, profesionales de salud publica e investigadores.

Juan Eugenio Hernandez Avila es director del Centro
de Informacién para Decisiones en Salud Publica, donde
se lleva a cabo investigacién orientada al avance del
conocimiento y la toma de decisiones sobre los sistemas
de informacién de salud, en el Instituto Nacional de Salud
Publica (INSP) de México. Ha dirigido proyectos para
fortalecer los sistemas de vigilancia de salud publica y
estimular la produccién y la utilizacién de informacién
en areas como la vigilancia epidemioldgica del dengue, la
calidad del agua, el control de vectores, la promocion de
la salud y la salud materna. El doctor Hernandez fue uno
de los miembros fundadores de la Red Latinoamericana
y del Caribe para el Fortalecimiento de los Sistemas
de Informacion en Salud. Su investigaciéon se centra
en el uso de sistemas de informacién ordinarios en los
procesos decisorios del sistema de salud en México y en
otros lugares de América Latina. Posee una maestria en
bioestadistica por la Escuela de Salud Ptblica Bloomberg
de la Universidad Johns Hopkins y un doctorado en
epidemiologia por el INSP.

Mauricio Hernandez-Avila es el decano de la Escuela
de Salud Publica de México y Director General del
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) de México.
Obtuvo su titulo de médico por la Universidad Nacional
Auténoma de México (UNAM), asi como una maestria
y un doctorado por la Escuela de Salud Publica
T.H. Chan de la Universidad de Harvard. El doctor
Herndndez es asociado extranjero del Instituto de
Medicina (IOM por sus siglas en inglés) de la Academia
Nacional de Ciencias de los Estados Unidos, asi como
presidente de la Asociacion Internacional de Institutos
Nacionales de Salud Publica (IANPHI). Por otra parte,
es miembro de la Academia Nacional de Medicina de
México y de la Academia Mexicana de Ciencias. Como
investigador goza de amplio reconocimiento, con mas
de 450 publicaciones cientificas. Su trabajo ha influido
en politicas publicas importantes que han aportado
beneficios a la salud publica en México.

Enrique Jacoby obtuvo su titulo de médico por la
Universidad San Marcos de Lima (Perd), asi como una
maestria de salud publica en nutricién por la Universidad
Johns Hopkins en 1989. Desde el afio 2000 ha fungido
como asesor regional en materia de nutricion en la
Organizacién Panamericana de la Salud en Washington,
D.C., donde ha trabajado en temas como la obesidad en
ninos yadolescentes, las grasas trans, la comercializacién de



alimentos para los nifios y la reglamentacién alimentaria.
El doctor Jacoby es cofundador de la Red de Ciclovias
Recreativas de las Américas (CRA) (o red de “calles
abiertas”) y también ha promovido el premio internacional
“Ciudades activas, ciudades saludables” De 2006 a 2008 fue
uno de los investigadores principales de un estudio sobre
la relacion entre entorno edificado y el transporte urbano,
con los niveles de actividad fisica y la salud de los residentes
de Bogota (Colombia). De agosto de 2011 a mayo de 2012,
fue Viceministro de Salud de Perti. Ha publicado maés de 40
articulos con arbitraje cientifico.

Althea Dianne La Foucade es profesora titular en el
Departamento de Economia de la Universidad de las
Indias Occidentales (UWI) en St. Augustine (Trinidad y
Tabago). La doctora La Foucade también ejerce el cargo
de coordinadora adjunta de la Unidad de Economia de
la Salud (HEU) del Centro para la Economia de la Salud
de la Universidad de las Indias Occidentales y forma
parte del Consejo Cientifico de la Sociedad Internacional
para la Equidad en Salud. Sus dreas de investigacion y
publicacién incluyen la economia de la salud, la pobreza
y la seguridad social.

Stanley Lalta es economista de la salud, con més de 20
anos de experiencia en docencia, capacitacion, consultoria
e investigacion sobre cuestiones de salud en el Caribe.
Entre sus temas de especial interés se encuentran el
financiamiento sanitario y las cuentas de salud, la reforma
sanitaria, la economia de las enfermedades cronicas y la
farmacoeconomia. Se gradud en la Universidad de las
Indias Occidentales (UWI) en Trinidad y Tabago, realizé
estudios de posgrado en la Universidad de Cambridge y
en la Universidad de York y llevé a cabo sus estudios de
doctorado en la Universidad de Londres. En la actualidad
es investigador en la Unidad de Economia de la Salud
(HEU) del Centro para la Economia de la Salud, en el
recinto universitario de St. Augustine de la Universidad
de las Indias Occidentales.

Christine Laptiste es investigadora en la Unidad de
Economia de la Salud (HEU) del Centro parala Economia
de la Salud de la Universidad de las Indias Occidentales
en St. Augustine (Trinidad y Tabago). Obtuvo una
licenciatura y una maestria en economia y ha llevado a
cabo su investigacion doctoral sobre los costes intangibles
de la enfermedad. Sus campos de investigacion son, entre
otros, el financiamiento de la atencién de salud, la pobreza,
la determinacién de los costos de las enfermedades y la
determinacion de los costos de los programas del sector
social y de la salud.

Branka Legetic es médica y ha cursado una maestria
en prevencion de enfermedades cardiovasculares y un

doctorado en prevencién y control de las enfermedades
no transmisibles (ENT). En 2000 empezé a trabajar en
la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) como
asesora en materia de prevencion y control de las ENT.
Sus campos de especializacion son, entre otros, la politica
y la economia de las ENT, la prevencion de enfermedades
crénicas, la promocion de la salud, la vigilancia de las ENT,
la planificacion y evaluacion de los sistemas de salud y el
fortalecimiento de las capacidades. Es autora de varias
monografias y coautora o codirectora de cuatro libros. Ha
publicado mas de 100 articulos con arbitraje cientifico.

Laura Magaiia Valladares ha sido decana académica del
Instituto Nacional de Salud Publica (INSP) de México
durante los 10 ultimos afios. Anteriormente colabord
con universidades publicas y privadas de México, asi
como en programas de las Naciones Unidas y en ONG en
Centroamérica y Europa. Sus intereses de investigacion
se centran en los entornos de aprendizaje y el uso de
la tecnologia en la educacién, incluida la capacitacién
en salud publica. Tiene mas de 35 publicaciones. Es
miembro del Sistema Nacional de Investigadores (SNI)
y también del Sistema Estatal de Investigadores (SEI) de
Meéxico. Cuenta con una licenciatura en educacién, una
maestria en tecnologias de la educaciéon y un doctorado
en administraciéon educacional por la Universidad
Gallaudet de Washington, D.C.

David Mayer-Foulkes ha sido profesor e investigador en
el Centro de Investigacion y Docencia Econdmicas (CIDE)
de ciudad de México desde 1991. Fue director de la revista
Economia Mexicana durante ocho afios. Sus intereses
incluyen la salud intergeneracional en el largo plazo,
la nutricién y las trampas de la pobreza educativa y su
repercusion en el crecimiento econdmico yla globalizacion.
Sus multiples modelos del estado estacionario del cambio
tecnologico son una representaciéon del subdesarrollo
humano y econdémico como una trampa de pobreza
dinamica y de largo plazo. Su trabajo sobre la economia de
mercado masiva y la globalizacidn, explica la desigualdad y
la ineficiencia en las economias de mercado modernas, asi
como la crisis mundial actual. Ha realizado investigacion
para la OPS, el Programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD) y la Comisién Mexicana sobre
Macroeconomia y Salud, entre otros organismos. Ha sido
profesor visitante en la Universidad de California en Los
Angeles (UCLA), la Universidad Brown y el Instituto Kiel
de Economia Mundial.

llana Mayer-Hirshfeld cursa actualmente estudios de
medicina y una maestria en salud publica en la Facultad
de Medicina Miller de la Universidad de Miami. Tiene
previsto graduarse en 2018. En 2015 realiz6 un internado
en la Fundacion Mexicana para la Salud, donde particip6
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en proyectos de investigaciéon sobre la cobertura
universal de salud, los cuidados paliativos, el cancer de
mama y el papel de las mujeres en la atencién de salud
como prestadoras y como receptoras de la asistencia. Ha
cursado una licenciatura en el Colegio Bowdoin (Estados
Unidos), donde se gradudé con honores en bioquimica
en 2014. Como estudiante de licenciatura, realizd
investigaciones sobre la transvecciéon epigenética, la
capacidad de los potenciadores genéticos para modificar
la expresion de los genes de cromosomas adyacentes, en
la Drosophila melanogaster. Sus intereses profesionales
incluyen la cirugia general, la economia de la salud y la
politica de salud publica.

André Medici es un experimentado economista de
la salud del departamento de América Latina y el
Caribe del Banco Mundial. Tiene mds de 35 afios de
experiencia en economia de la salud, demografia y
politicas sociales. Su formacidn incluye las estrategias de
salud, el financiamiento sanitario publico y privado, la
proteccion social, el medio ambiente y la globalizacion.
Antes de trabajar en el Banco Mundial, fue especialista
principal en desarrollo social en el Banco Interamericano
de Desarrollo. En Brasil desempefi6 un papel clave en la
puesta en practica del Sistema Unificado de Salud (SUS).
Por otra parte, también ocupd varios cargos publicos,
incluidos los de director de los estudios de politica
social en el Instituto de Economia del Sector Publico del
gobierno estatal de San Pablo; coordinador de los cursos
de posgrado en la Escuela Nacional de Estadistica, y
director adjunto de indicadores poblacionales sociales en
el Instituto Brasileio de Geografia y Estadisticas.

Tim Miller es funcionario de asuntos de poblacién en la
Comisién Econdmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL) en Santiago (Chile). Su labor de investigacion
se centra en la demografia econdmica y las repercusiones
del envejecimiento de la poblacién. Ha desempeiado
distintos cargos en la Universidad de California en
Berkeley, en el Instituto de Prevenciéon del Cancer de
California y en el Centro Este-Oeste de Hawai. Cuenta
con un doctorado en demografia y una maestria en
economia por la Universidad de California, en Berkeley.

Maristela G. Monteiro ha sido la asesora principal
en materia de Alcohol y Abuso de sustancias en la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) desde
finales de 2003. En la OPS, la doctora Monteiro tiene a
su cargo la politica en materia de alcohol, asi como la
investigacion sobre el alcohol y las actividades de creacién
de capacidad relacionadas con el alcohol, incluida la
ejecucion del plan de accidén regional para reducir el
consumo nocivo de alcohol. Antes de incorporarse
a la OPS, dedicd casi diez anos a la coordinacion del
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Programa sobre el Abuso de Sustancias Psicoactivas
en la Organizacién Mundial de la Salud en Ginebra. Es
meédica y tiene un doctorado en psicofarmacologia por la
Universidad Federal de Sdo Paulo, Brasil. Por otra parte,
es autora de casi 150 articulos de revistas cientificas y
capitulos de libros.

Matthew Murphy se gradudé con una licenciatura en la
lengua y literatura espafiolas (2007) y obtuvo su titulo
de médico (2015) por la Universidad Loyola de Chicago.
Asimismo curs6 la maestria europea de salud publica
(2014) como becario del programa Erasmus Mundus,
asistiendo a cursos de la Escuela de Salud Publica de
Andalucia y L'Ecole des Hautes Etudes en Santé Publique.
Ademds, tuvo un beca de investigacién Fulbright en
Marruecos, donde analizé el plan nacional para combatir
lainfeccién por el VIH/sida, asi como una Beca Schweitzer
para dirigir un proyecto destinado a poner en contacto
a los refugiados politicos con los servicios de salud en
Chicago. Ha trabajado en el Departamento de VIH/
SIDA en la sede de la Organizacion Mundial de la Salud
en Ginebra, y en el departamento de VIH, asi como en el
Programa Especial de Desarrollo Sostenible y Equidad en
Salud, en la sede de la Organizacién Panamericana de la
Salud en Washington, D.C. Actualmente es residente en el
Programa de Medicina Interna de la Universidad Brown.

Rachel Nugent es profesora adjunta clinica del
Departamento de Salud Global en la Universidad de
Washington e investigadora principal de las Redes de
Prioridades sobre el Control de Enfermedades (DCP3).
Forma parte del Grupo de Expertos Internacional para
el Informe Nutricional Mundial (Global Nutrition
Report), asi como de la Comisiéon The Lancet para
la replanteamiento de las ENT y las lesiones en los
mil millones mas pobres y el Comité de Evaluacion
Econoémica del Instituto de Medicina. Asimismo colabora
con el grupo de trabajo Mecanismo de Coordinacién
Mundial de la OMS sobre las ENT y su financiamiento.
Anteriormente fue directora adjunta de salud mundial
en el Centro para el Desarrollo Mundial; directora
de salud y economia en la Oficina de Referencias
Demograficas; directora de programa en los programas
de salud y economia del Centro Internacional Fogarty de
los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos,
y economista de alto nivel en la Organizacién de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura.
Obtuvo los titulos de maestria y de doctorado en
economia por la Universidad George Washington, de
Washington, D.C.

Lina Sofia Palacio-Mejia es subdirectora académica y
de investigacion en el Centro de Informacion para las
Decisiones en la Salud Publica, del Instituto Nacional
de Salud Publica (INSP) de México. Por otra parte,



también es la coordinadora del drea de concentracion
en bioestadistica y sistemas de informacién en salud en
el Programa de Maestria en Salud Publica, en la Escuela
de Salud Publica del INSP. Ha sido consultora de la Red
de Sanimetria MEASURE Evaluation y la Organizacién
Panamericana de la Salud, donde evalu6 el desempeino
de los sistemas de informacién de salud en paises de
América Latina. Tiene un doctorado en estudios de
poblacion por el Colegio de México, una maestria en
demografia por el Colegio de la Frontera Norte y una
licenciatura en manejo de sistemas de informacién de
salud por la Universidad de Antioquia (Colombia).

Alain Palacios es economista, graduado en la
Universidad de Chile con un curso mayor en gestién
de instituciones de salud. Actualmente encabeza el
Departamento de Economia de la Salud en el Ministerio
de Salud de Chile. Ha trabajado por mas de 10 afios en
el analisis econémico del sector de la salud, haciendo
hincapié en el gasto y el financiamiento del sistema
de salud chileno, el gasto catastréfico en salud y el
empobrecimiento, el andlisis de los costos sanitarios y las
estadisticas de economia de la salud. Es el delegado del
Ministerio de Salud en la Organizacién de Cooperacién
y Desarrollo Econémicos (OCDE) y en el Organismo
Andino de Salud ORAS-CONHU en el campo de la
salud y la economia.

Andrés Pichon-Riviere es médico graduado con honores
en la Universidad de Buenos Aires (UBA). Ademds, tiene
una maestria en epidemiologia clinica por la Universidad
de Harvard y un doctorado en salud publica por la UBA.
Ha recibido formacién adicional en economia de la salud
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