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INTRODUCCION

En las poblaciones del hemis-
ferio occidental se manifiestan actual-
mente tendencias demogrificas y sociales
que constituyen un nuevo reto para la sa-
lud pablica. A medida que mejoran las
condiciones sanitatias y disminuye el cre-
cimiento de la poblacidn, las condiciones
de salud cambian conforme a un patrén
previsible: la proporcién de trastornos y
defunciones causados por enfermedades
infecciosas y problemas perinatales se re-
duce, en tanto que aumenta la propor-
ci6én correspondiente a las enfermedades
no transmisibles.

La esperanza de vida se pro-
longa cuando se previenen las muertes
prematuras durante la infancia y la
nifiez. Sin embargo, las defunciones evi-
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tables y prematuras no se han erradicado,
simplemente ocutren a edades mis avan-
zadas y obedecen a causas diferentes tales
como las enfermedades cardiovasculares
y cerebrovasculares, el cincer, los acci-
dentes, los trastornos del higado y la
diabetes. Se hace cada vez mis patente
que una proporcidn significativa de estas
defunciones prematuras, e incluso de
nuevos casos de enfermedad en los
adultos pueden evitarse introduciendo
cambios en el estilo de vida de la pobla-
cidn (1); es decir, si disminuye el con-
sumo de tabaco y alcohol, mejora la
dieta, aumenta la actividad fisica, se re-
duce la obesidad y se efectiian algunas
modificaciones en los servicios de salud,
medidas de seguridad y condiciones am-
bientales (2).

En consecuencia, la aplicacién
de las ciencias del comportamiento a la
promocidn de estilos de vida mds sanos se
petfila como el préximo gran esfuerzo en
salud puablica (3). En esta empresa seri
especialmente importante impartir utili-
dad y vigencia al concepto de promocion
de la salud en naciones donde las condi-
ciones de salud muestran una amplia
gama de divergencias. Se requeririn
nuevas estrategias sociales y de salud
piblica para otientar la planificacion de
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salud a largo plazo y para poner en pric-
tica las medidas necesarias en pobla-
ciones tan hetetogéneas como las que in-
tegran la Regién de las Américas. En este
trabajo se intenta desctibir y abordar los
aspectos principales de esa labor.

LAS CONDICIONES
CAMBIANTES DE SALUD

Las condiciones de salud
dependen de muchos elementos que
afectan el funcionamiento social y el
bienestar individual, y que incluyen fac-
tores de riesgo, defectos, enfermedades,
discapacidades y defunciones. Sin em-
batgo, es dificil medir con precision estos
elementos y no se han cuantificado con
una frecuencia que permita efectuar un
analisis global de sus tendencias. Los da-
tos sobre mortalidad proyectan una ima-
gen limitada de la salud de una pobla-
cién, pero se pueden medir de manera
mis confiable que los de morbilidad y
ademis permiten evaluar cambios en los
efectos de algunas enfermedades a través
del tiempo.

Enfermedades no transmisibles

En Europa y América del
Norte las enfermedades no transmisibles
son, sin duda alguna, las que mis contri-
buyen a la mortalidad y la morbilidad.
Como resultado de una tendencia que
empezd hace un siglo, las defunciones
infantiles asf como las provocadas por en-
fermedades infecciosas son relativamente
poco frecuentes, mientras que las defun-
ciones y discapacidades causadas por en-
fermedades vasculates, cdncer y lesiones
mortales se han convertido en la carga
mds pesada para la sociedad. En los Esta-
dos Unidos de América han disminuido
también las enfermedades cardiovascu-
lares y cerebrovasculares (4) pero, en ge-
neral, la mayor parte de las defunciones

en todos los grupos de edad en Europa y
América del Norte son consecuencia de
enfermedades no transmisibles y lesiones
mortales.

Entre los diferentes paises de
América Latina y el Caribe, los patrones
de mortalidad y morbilidad han sido
bastante disimiles. No obstante, segiin
estos pafses pasan por distintas fases de
desarrollo, en una medida u otra todos
parecen estar encaminados hacia las con-
diciones demograficas (5) y de salud que
prevalecen actualmente en América del
Norte y Europa. Una de las sefiales es la
similivud de las causas principales de de-
funcién en las diversas subregiones de las
Américas. En 1978, las principales causas
de mortalidad entre los hombres en
América del Norte, las zonas templadas
de América del Sur (paises del Cono Sur)
y el Caribe fueron las cardiopatias, los tu-
mores malignos, los accidentes y las en-
fermedades cerebrovasculates, en ese or-
den. El orden de las causas principales
fue similar entre las mujeres de estas sub-
regiones, excepto que las enfermedades
cerebrovasculares reemplazaron a los ac-
cidentes como tercera causa principal, y
estos filtimos pasaron a ocupar el quinto
lugar en las zonas templadas de América
del Sur y en el Caribe. Se encontrd una
situacién bastante semejante en la zona
tropical de América del Sur, donde las
cardiopatias, los accidentes y los tumores
malignos ocuparon el primero, segundo
y cuarto lugar entre los hombres, en
tanto que las cardiopatias, tumores ma-
lignos y enfermedades cerebrovasculares
ocuparon el primero, segundo y quinto
lugar entre las mujeres. Finalmente, en
la parte continental de Mesoamérica, los
accidentes y las cardiopatias ocuparon,
respectivamente, el primero y cuarto lu-



gar entre los hombres, mientras que las
cardiopatias y los tumores malignos ocu-
paron el tercero y cuarto lugar entre las
mujetes (6).

Se puede prever que las ten-
dencias diferenciales de la mortalidad
proporcional se ajustardn aproximada-
mente 2 una curva sinusoidal o en
“forma de S”, en la cual hay tres fases
definidas (figura 1). Durante la primera
fase, la mortalidad por enfermedades no
transmisibles es baja y solo aumenta
paulatinamente; la poblacién es relativa-
mente joven, con un alto indice de nata-
lidad, baja esperanza de vida y una carga
relativamente pesada de mortalidad in-
fantil y de enfermedades transmisibles.

Durante la segunda fase, la proporcién
de defunciones por enfermedades no
transmisibles se encuentra en un nivel in-
termedio y se incrementa con rapidez;
el promedio de edad de la poblacién
aumenta a medida que disminuyen los
indices de natalidad, se eleva la es-
peranza de vida y se controlan las causas
de la mortalidad infantil y por enferme-
dades transmisibles. Durante la tetcera
fase, la proporcién de muertes por enfer-
medades no transmisibles es relativa-
mente alta y asciende con menos rapidez
hacia una asintota. Esta tercera fase se
manifiesta en poblaciones con una es-
peranza de vida alta, indices de natalidad
bajos y niveles bajos y estables de morta-
lidad infantil y la causada por enferme-
dades transmisibles. En una poblacién
de esta tltima categoria, se podria es-
perar que la mortalidad proporcional

FIGURA 1. Modelo de la tendencia secular de la mortalidad por enfermedades no
transmisibles expresada como porcentaje de [a mortalidad general

100 g—

ITT LI}

7%

S0

Porcentaje de defunciones por

enfermedades no transmisibles
T 1 1 1
\
\

AN

IR

B1—

Evolucion de la tendencia

Intermedia

Litvak et al. ¢ ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

435



Bol Of Sanit Panam 103(5), 1987

436

causada por enfermedades no transmisi-
bles mostrara la total tendencia secular
en forma de “S”, si se registtaran datos
suficientes, por ejemplo los correspon-
dientes a este siglo. También se podria es-
perar que apareciera la misma curva si-
nusoidal en los datos correspondientes a
cualquiera de las sociedades en transicion
(segunda fase), si los datos se proyectaran
de 15 a 40 afios en el futuro.

Tebricamente, todas las subre-
giones y paises de América Latina y el Ca-
ribe se podrian clasificar dentro de al-
guna de estas ttes fases, de acuerdo con
las tendencias y frecuencia actuales de las
enfermedades no transmisibles, sumadas
a otras condiciones demogrificas y de sa-
lud pertinentes.

Como muestra el cuadro 1, de
1970 a 1980 las tendencias de término
medio de las enfermedades no transmisi-
bles mis importantes (cardiovasculares,
cerebrovasculares, cincer, lesiones mor-
tales y diabetes) en las cinco subregiones
principales de las Américas encajan en
ese modelo (7-9). En América del Norte

(los Estados Unidos y el Canadi), donde
la longevidad era mds alta, las tasas de
mortalidad por enfermedades no trans-
misibles fueton elevadas y casi uni-
formes, tal como corresponde a la Gltima
(tetcera) fase. En la zona templada de
América del Sur (la Argentina, Chile y el
Uruguay), donde la longevidad superaba
la de la mayotia de las otras regiones de
América Latina, la mortalidad por enfer-
medades no transmisibles era alta y se-
guia aumentando gradualmente. En el
Caribe (incluidos Cuba, Haiti y la Re-
piiblica Dominicana) la tendencia era
similar, si bien parecfa concordar con un
petiodo algo anterior en la dltima fase de
desarrollo de las enfermedades no trans-
misibles. La zona tropical de América del
Sur (paises andinos, el Brasil, Guayana
Francesa, Guyana, el Paraguay y Suri-
name) aparentemente estaba en la fase
intermedia, con tasas més bajas de mor-

CUADRO 1. Modificaciones del porcentaje de la mortalidad total correspondiente a las enfermedades no transmisibles

en cinco subregiones de las Américas, 1970-1980

Parcentaje de mortalidad Aumento Aumento
atribuible a enfermedades absoluto relativo
no transmisibles del % del %
Subregion (1980) (1970-1980) (1970-1980)
América del Norte
(Estados Unidos de América
y Canadé) 75 0,3 0,4
Templada
América del Sur (Paises
del Cono Sur) 60 6 1
Zona del Caribe 57 10 21
Tropical
América del Sur 45 23 105
Mesoamérica Continental
(América Central, México y
Panam4) 28 10 56

Fuente: Programa de Anélisis de la Situacién de Salud y sus Tendencias, OPS, Washington, DC, EUA.



talidad por enfermedades no transmisi-
bles, pero con un indice mis alto de
aumento en la proporcién de defun-
ciones por esas causas. Por dltimo, la
parte continental de Mesoamérica
(América Central, México y Panami)
mostraba la fase inicial de desarrollo, con
una tasa baja de mortalidad por enfer-
medades no transmisibles y un porcen-
taje de aumento relativamente modesto.
Es obvio que estos promedios subre-
gionales ocultan la importancia de las en-
fermedades no transmisibles en algunos
paises (tales como el Brasil, Costa Rica,
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mismo modo que los promedios na-
cionales por lo general encubren grandes
variaciones dentro de cada pais.
Asimismo, los datos obteni-
dos mediante encuestas nacionales sobre
morbilidad, estudios o registros de enfer-
medades especificas y registros de los sis-
temas de seguro social y de otras institu-
ciones de atencién de salud indican la
importancia de la morbilidad causada
por las enfermedades no transmisibles
en las Américas. Entre los principales
hechos que se manifiestan al evaluar es-
tos datos se cuentan las tasas de prevalen-
cia de la hipertension, que fluctiian entre
10 y 15%, y las correspondientes a la
diabetes, que varfan de 2 2 8%; una
incidencia creciente de cardiopatfa is-
quémica y de cincer del pulmén y de
mama en las sociedades en transicién;
una alta incidencia de cincer del est6-
mago y del cuello utetino en los paises
menos desarrollados, y una enorme de-
manda de servicios de salud y de pen-
siones y otros beneficios sociales como
resultado de las enfermedades cardio-
vasculares, cronicas, reumiticas y men-

tales (10).

También se puede esperar que
la morbilidad provocada por enferme-
dades crdnicas no transmisibles siga el
misme patrdn sinusoidal de la mortali-
dad por las mismas causas, distinto del
de la morbilidad por enfermedades
transmnisibles agudas. Sin embargo, si se
usan tasas comparables de morbilidad y
mortalidad, las curvas de la incidencia de
enfermedades crénicas serdin mias bajas
que las de mortalidad y las curvas de pre-
valencia, mis altas. Ademds, ya que la
tasa de letalidad no es constante en las
tres fases antes mencionadas, las curvas
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proximas en la fase inicial y més separa-
das en la tercera fase, lo cual refleja el
indice de letalidad comparativamente
mis bajo que se encuentra en las so-
ciedades desarrolladas, donde los servi-
cios sociales y de salud son mis accesibles
y proporcionan una cobertura relativa-
mente mayot.

Aunque estas tendencias
muestran variaciones {inicas en distintos
paises de América Latina, por lo general
las poblaciones nacionales y subre-
gionales se ajustan a la curva sinusoidal.
Las tasas de enfermedades no transmisi-
bles son suficientemente altas para justi-
ficar una preocupacién inmediata o se
estin elevando con tal rapidez que mere-
cen atencién por anticipado; o bien, si
se mantienen las tendencias sociales,
econdmicas y demogriaficas tal como se
ha previsto, aumentarin lo suficiente
para plantear problemas a las genera-
ciones futuras. Cabe apoyar esta Gltima
aseveracion sefialando que la esperanza
de vida al nacer en el hemisferio ha
aumentado de menos de 40 afios en 1948
a mas de 60 afios en 1983, y que el ta-
mafio de las poblaciones urbanas corres-
pondiente a 1970 probablemente se
habri triplicado para el afio 2000 (5, 10).

Dada la variedad de condi-
ciones de salud, es de esperar que se re-
quieran distintas combinaciones de los
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métodos de intervencion existentes o un
modelo diferente. Es decir, la prevencion
“primordial” —o prevencién de factores
causales en grupos de poblacién exentos
de ellos— probablemente exigira que en
algunos medios socioculturales se apli-
quen conceptos y estrategias que no
tienen la misma importancia para el fo-
mento de la salud en otros medios. En
otras palabras, quizis se requiera un en-
foque diferente de prevencién y control
en cada una de las diferentes fases. Entre
las naciones que se encuentran en la dl-
tima (tercera) fase, las enfermedades no
transmisibles constituyen una impor-
tante preocupacidn actual y, en conse-
cuencia, es inmediata la necesidad de
programas para modificar los estilos
de vida con el fin de prevenir la morbili-
dad y la mortalidad prematura entre los
adultos. Sin embargo, entre las naciones
que se encuentran en la fase intermedia,
las enfermedades no transmisibles consti-
tuyen una preocupacién emergente y,
por lo tanto, es preciso empezar a ela-
borar programas de prevencién y control.
Por tiltimo, entre las naciones que se en-
cuentran en la fase inicial, las enferme-
dades no transmisibles representan bsi-
camente un problema fzturo que se
puede prever y quizas evitar mediante
actividades no convencionales de preven-
cién “primordial”.

En sintesis, las cifras y tenden-
cias actuales de la morbilidad y la morta-
lidad provocadas por enfermedades no
transmisibles cronicas en las Américas
muestran diferencias importantes entre
distintas subregiones, diversos paises e,
incluso, entre distintas zonas del mismo
pafs, diferencias que obedecen en gran
medida a variaciones en las condiciones
sociales, econdmicas y culturales. No
obstante, aquellas diferencias consis-
tentes observadas entre poblaciones de
niveles socioecondmicos comparables y
hasta de antecedentes genéticos similares
justifican una investigacién mis pro-

funda. Esas diferencias se refieren, por
ejemplo, a los altos indices de prevalen-
cia de cincet del estdmago en Colombia,
Costa Rica, Chile y Venezuela; la elevada
prevalencia de cancer del esdfago en
zonas adyacentes del norte de la Ar-
gentina, el sur del Brasil y el Uruguay,
y la ausencia virtual de cardiopatia
isquémica, hipertension y diabetes entre
los habitantes de las altiplanicies del
Pera (10).

Factores de riesgo relacionados
con enfermedades no
transmisibles

Aunque siempre se puede
cuestionar la validez de la inferencia de
causas, la mayosia de los epidemiblogos
estan de acuerdo en que existen seis gru-
pos clave de “factores de riesgo” que son
responsables de gran parte de la morbili-
dad y mortalidad prematura de adultos
causadas por las enfermedades no trans-
misibles (2, 3). Esos factores de riesgo son
los siguientes:

O El consumo de cigarrillos y
otras formas de tabaco esti ligado sin
duda alguna con el cincer del pulmén,
otros tipos de enfermedad pulmonar, en-
fermedad cardiovascular y cerebrovascu-
lar, y con quemaduras mortales en incen-
dios causados por cigarrillos (71).

O El abuso del alcohol definiti-
vamente causa enfermedades hepiticas y
con frecuencia es un factor que contri-
buye a accidentes, homicidios y suici-
dios (12).

[0  Otra causa de muerte evitable
es la falta o inasequibilidad de servicios
preventivos de salud (por ejemplo, para
el control de la hipertension, la deteccién
de tumores, el tratamiento de la diabe-
tes, etc.) (13).



[0 Aunque a menudo se debate
el papel que desempeiian los habitos ali-
mentarios y la actividad fisica, una reduc-
ci6n moderada del consumo de grasas y
sal, una mayor ingesta de fibras y legum-
bres y el control de la obesidad parecen
contribuir a prevenir algunas formas de
enfermedad crdnica (14).

[0  Factores ambientales de riesgo
tales como los riesgos ocupacionales, la
posesién de armas de fuego y la con-
taminacion del aire y el agua también
estan relacionados con los diferentes ti-
pos de lesiones y enfermedades cronicas
(15, 16).

L1  Si bien solo se conocen pat-
cialmente estos conceptos, el estrés y el
apoyo social (17) patecen ser impot-
tantes, al menos como influencias in-
directas relacionadas con la adopcién de
compottamientos que entrafian riesgos o
con la exposicidn a los riesgos directos an-
tes mencionados.

Todos estos grupos de factores
de riesgo han alcanzado una importancia
notable en América del Norte y Europa,
aun cuando en los dltimos afios se ha
avanzado considerablemente en el irea
de riesgos relacionados con patrones de
conducta individual (tales como la dieta,
el consumo de tabaco y el ejercicio).

En una poblacién determi-
nada, se puede estimar la conttibucién re-
lativa de cada factor de riesgo a la mortali-
dad y la morbilidad prematura. Es decir,
se puede calcular el potcentaje de defun-
ciones atribuibles a cada factor de riesgo a
partir del riesgo relativo (18) de muerte
que originan las diversas causas especificas
vinculadas con cada factor y segtin la pre-
valencia de los diferentes factores de
tiesgo que existen en la poblacién. Me-

diante este procedimiento se obtiene una
estimacion de la proporcion de diferentes
categorias de mortalidad vinculadas con
cada factor de riesgo. Luego, sobre la base
de las estadisticas de mortalidad, se
calcula el nimero de defunciones atribui-
bles a cada factor de riesgo y la causa de
defuncién. Por dltimo, se combinan las
cifras de las defunciones por diferentes
causas para cada factor de riesgo y se pre-
sentan como una propotcidén o porcentaje
del total de defunciones. En el caso de fac-
tores de riesgo para los cuales no hay
cilculos del riesgo relativo, las estima-
ciones se basan en el consenso general.
Aunque todas estas estimaciones depen-
den de conjeturas inciertas sobre el riesgo
relativo y la prevalencia de los factores de
tiesgo, se pueden considerar como apro-
ximaciones conservadoras de las repercu-
siones de los diferentes estilos de vida y
peligros ambientales sobre la mortalidad
prematura.

En un estudio sobre causas de
mortalidad realizado en el sudoeste
de Texas (19), se partid en cada caso de
supuestos muy conservadotes acerca del
tiesgo relativo y de la prevalencia de los
factores de riesgo. De este modo se
calcul6 que aproximadamente la mi-
tad de todas las muertes prematuras (an-
tes de los 65 afios) podian atribuirse a
cuatro factotes principales de riesgo: el
uso indebido de alcohol y drogas (12—
18%), el consumo de cigarrillos y otras
formas de tabaco (10-15%), la obesidad
y la nutricién inadecuada (10-15%) y la
falta de deteccién y tratamiento de la hi-
pertension, la diabetes y el cancer en sus
primeras etapas (8-12%).

Es probable que el resto de la
mortalidad no atribuida a esas causas sea
resultado de la interaccién de factores
genéticos con otros riesgos como el estrés,
los cuales pueden causar reacciones que
llevan directamente a la muerte, o quizas
operen en forma indirecta al influir en la
aceptacion de los factores de riesgo en
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cuestidén o en la respuesta a estos. Tal vez
no sean importantes las pequefias di-
ferencias de magnitud aparentes en los
factores de riesgo, peto el patrén general
justifica un enfoque global en la preven-
cién de enfermedades no transmisibles,
basado en intervenciones que reduzcan
la prevalencia de los principales factores
de riesgo o impidan su aumento.

No se dispone de datos com-
pletos sobre factores de riesgo en Amé-
tica Latina y el Caribe. Sin embargo, se
han llevado a cabo algunos estudios dis-
persos para estimar la prevalencia de cier-
tos factores en diversas poblaciones. Se
han examinado en detalle los estudios so-
bre el consumo de alcohol y drogas (20-
21) y en varios paises (22), especialmente
en Venezuela (23), se han llevado a cabo
estudios sobre el consumo de cigarrillos.
Existen algunos estudios relativamente
amplios de los factores de riesgo de enfer-
medades no transmisibles en las regiones
norte y sur del Brasil (24-25) y también
se han publicado estudios epidemioldgi-
cos de factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares, que incluyen datos de
la Argentina (26), Colombia (27), Cuba
(28), México (29), el Perii (30) y Puerto
Rico (31).

Hasta ahora se sabe que de 50
260% de todos los adultos en el hemisfe-
rio fuman con regularidad, si bien los fu-
madores mis empedernidos se encuen-
tran con mayor frecuencia entre los
varones en tanto que las pendientes mas
empinadas de las tendencias generales
corresponden a las mujeres y los adoles-
centes. Al mismo tiempo, cerca del 10%
de la poblacion adulta consume alco-
hol diariamente, el uso indebido de
drogas va en aumento, se han modifi-
cado los patrones alimentarios en las so-
ciedades desarrolladas y estin cambiando
en las sociedades en transicién, el acceso
a los servicios preventivos es insuficiente
y las influencias ambientales nocivas vin-
culadas con presiones sociales y politicas

han aumentado en los ultimos afios,
como lo indican la cantidad de lesiones,
discapacidades y muertes causadas por
accidentes y hechos violentos. El apoyo
social de alguna manera continda ejet-
ciendo una influencia favorable en cier-
tas poblaciones o paises donde persisten
la estructura y los lazos tradicionales de la
familia.

Programas de promocion
y proteccion de la salud
mediante intetrvenciones
relacionadas con factores
de riesgo

En Europa y los Estados Uni-
dos se han realizado estudios locales y re-
gionales que ilustran algunos de los mé-
todos que podrian aplicarse para prevenit
las enfermedades no transmisibles me-
diante intetvenciones relacionadas con
factores de riesgo. Los métodos estu-
diados incluyen la asignacién de mayor
responsabilidad a las enfermeras de setvi-
cios piiblicos, la emisién de programas
especiales por los medios de comunica-
cibn, la seleccién y capacitacién de lideres
de voluntarios y la modificacién de pro-
ductos de consumo tales como la leche.

Como ejemplo del progreso
que se puede alcanzar se destaca el Pro-
yecto de Carelia del Norte, al este de
Finlandia, donde ha estado en operacién
desde 1972 un programa para reducir la
mortalidad por enfermedades no trans-
misibles. El proyecto, que busca reducir
el consumo de cigarrillos, la obesidad y
las grasas en la dieta asi como aumentar
la deteccibn y el tratamiento de la hipet-
tensién, ha desarrollado actividades en
las 4reas de 1) setvicios preventivos de sa-
lud, 2) informacién, persuasién y capaci-



tacidén, 3) organizacién de la comunidad
y 4) modificaciones ambientales (32). Los
efectos de este proyecto se han evaluado
mediante estudios transversales de los
niveles de factores de riesgo llevados a
cabo en 1972, 1977 y 1982, y también
mediante observacién sistemitica de la
mortalidad por trastornos cardiovascu-
lares en Carelia del Norte y en una zona
similar de referencia. Estos estudios reve-
lan que en la poblacién objetivo se han
logrado reducciones relativas significati-
vamente mis marcadas en tabaquismo,
colesterol en la sangre e hipertensién no
controlada que en la poblacién de re-
ferencia. Por ejemplo, la proporcién de
fumadores varones de 15 a 59 aifios
de edad disminuy6 de 44 2 31% en Care-
lia del Norte, perosolode 39235% enla
zona de referencia. También se han ob-
servado reducciones similares en la mor-
talidad por enfermedades cardiovascu-
latres. Ademis, la disminucién de la
mortalidad por enfermedades cardiovas-
culares entre los varones de Carelia del
Norte fue el doble de la observada en
todo el pais, donde los esfuerzos para
controlar las enfermedades han sido
menos intensivos (33).

En los Estados Unidos y el
Canadi también se ha observado una
tendencia general hacia la disminucién
de las tasas de prevalencia de las enfer-
medades cardiovasculares; en estos paises
se han puesto en prictica programas de
educacién general para la salud y vigoro-
sas campaiias nacionales para combatir el
habito de fumar y la hipertension. Tam-
bién se estin realizando importantes pro-
yectos modelo en las Universidades de
Stanford (34) y de Minnesota (35).

En Europa se han iniciado va-
rios estudios regionales y nacionales, por

ejemplo en Bélgica, Gran Bretafia, la
Repiiblica Democritica Alemana, la Re-
pablica Federal de Alemania y Suiza
(33). Sin embargo, estos proyectos en
general se han limitado a la prevencién
de enfermedades cardiovasculares.

En la Unién Soviética se ha
comenzado un proyecto experimental
mis amplio en la ciudad de Kaunas, es-
tado de Lituania (36). Los expertos en sa-
lud piblica que originaron el trabajo en
esa zona decidieron adoptar un enfoque
“integrado” de prevencidn contra las en-
fermedades no transmisibles (37). La
caracteristica clave de este concepto es
que, en lugar de abordar determinados
factores de riesgo relacionados con un
solo tipo de enfermedad, el programa
considera factores de tiesgo ampliamente
vinculados con diferentes categotias de
enfermedades no transmisibles y lesiones
mortales. El consumo de cigarrillos, el
abuso del alcohol, la obesidad, la falta de
ejercicio y el consumo elevado de grasas
son las prioridades principales, junto con
exdmenes colectivos coordinados y otros
servicios preventivos para la deteccién
temprana de la hipertension, la diabetes
y el cAncer. Ya que el esttés, el apoyo so-
cial y otros factores relacionados con la sa-
lud mental se vinculan ampliamente con
los factores de riesgo directo, estos tam-
bién se incluyen en el enfoque “inte-
grado”.

Aun cuando los programas
para la prevencién de enfermedades no
transmisibles se concentraron inicial-
mente en la modificacién de los estilos de
vida de los adultos, los mais recientes se
han preocupado por fomentar en los
nifios y adolescentes la adopcién de esti-
los de vida que promuevan la salud. En
varios estudios longitudinales se descri-
ben métodos eficaces para prevenir el ini-
cio del habito de fumar (38) y también se
han obtenido resultados promisorios en
la prevencién del uso indebido del alco-
hol y las drogas (39).
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Los métodos que han resul-
tado mis eficaces para evitar el inicio del
habito de fumar o del consumo de alco-
hol y drogas se basan en las ciencias del
comportamiento. En lugar de concen-
trarse en instruir a los jévenes acerca de
los efectos de los factores de riesgo sobre
la salud, se les ensefia a resistir la presion
ejercida por sus compafieros y a pro-
ponerse modificar los paradigmas so-
ciales y las percepciones de lo que es
socialmente conveniente. Las activida-
des de prevencidn orientadas hacia los
jovenes pueden ser especialmente per-
tinentes en América Latina, pues las
poblaciones donde las enfermedades no
transmisibles estin en las primeras etapas
de desarrollo deben considerar las condi-
ciones de salud que puedan presentarse
en futuras generaciones.

MODIFICACIONES
NECESARIAS EN LAS
POLITICAS Y ESTRATEGIAS
DE SALUD PUBLICA

Las tendencias socioecondmi-
cas, demogrificas y de salud de caricter
secular que se manifiestan en las Améri-
cas subrayan la necesidad de redefinir las
politicas y de modificar o desarrollar
las estrategias principales de salud pa-
blica. Esta respuesta debe involucrar
tanto la accién nacional como la coopera-
cién técnica internacional.

El desafio que representan las
enfermedades no transmisibles acarrea
implicaciones para las 4reas de formula-
cién de politicas, planificacién, diagnds-
tico, evaluacién, intervencion, investiga-
cién y adiestramiento en los paises de las
Américas. En el contexto general de
las politicas nacionales de salud es nece-
sario decidir si la adopcion de medidas
debe posponerse hasta que las enferme-
dades no transmisibles (o los factores de-

terminantes) se conviertan en un pro-
blema importante o hasta que se
establezcan infraestructuras de salud
adecuadas y programas verticales aislados
en respuesta a la demanda piblica; o
bien, si se debe empezar con anticipa-
cién a tomar medidas que favorezcan la
modificacién o el desarrollo armdnico de
todo el sistema de salud.

Para poner en prictica esta l-
tima opcidn, hay que intentar la moni-
torizacién y vigilancia intencionadas de
los trastornos de salud asi como de los
programas y sus resultados; es preciso evi-
tar toda disposicién que impida el anali-
sis oportuno de los datos disponibles y se
deben incorporar los datos de problemas
incipientes o futuros, asi como indica-
dores y variables sociales, culturales y
econdmicos ctiticos a los sistemas actuales
de bases de datos. Es necesario establecer
una petspectiva anticipada mediante la
planificacién estratégica, teniendo pre-
sente que un ambiente nocivo forma
parte de la trama de causas de las princi-
pales enfermedades no transmisibles, y
que las tendencias mis importantes aso-
ciadas con variaciones en los pattones de
esas enfermedades —tendencias tales
como el envejecimiento de la poblacién,
la urbanizacién y la industrializacion—
son todas de caricter secular y, por lo
tanto, se prestan a la planificacion de
largo plazo en lugar de afrontarse segiin
se presente la coyuntura.

Es preciso conocer a fondo los
métodos para promover la salud e in-
tervenit en forma integrada contra los
factores sinérgicos de riesgo que son co-
munes a mis de una de estas enfer-
medades; esos métodos deben ensayarse
en una escala limitada para luego apli-
catlos a nivel nacional, con la adecuada



consideracién de las condiciones so-
ctoecondmicas y culturas locales. Es nece-
sario evaluar minuciosamente la situa-
cidén y las tendencias vigentes en la
prestacién de servicios de salud para en-
fermedades crénicas con el fin de ra-
cionalizar las actividades y recursos ac-
tuales, corregir incongruencias en la
infraestructura de salud y ampliar la co-
bertura del sistema de manera que im-
pulse la expansién y el desatrollo de la
atencién primaria. En este contexto, el
sector salud debe promover y respaldar
un enfoque multisectorial, ya que la mo-
dificacién de factores tales como el hi-
bito de fumar, la dieta, el abuso de dro-
gas y alcohol asi como el ejercicio fisico
requieren la participacién concertada de
toda la sociedad involucrada. En cuanto
a la investigacidn, es indispensable des-
pertar un interés especial en explicar la
distribucién desusadamente alta o baja
de trastornos o factores de riesgo que son
especificamente del continente ameri-
cano. Por dltimo, es preciso desatrollar
recursos humanos adecuados, tanto en
términos cuantitativos como cualitativos,
mediante programas breves de capacita-
cién convencional o en el servicio para el
personal de salud que participa ac-
tualmente en programas nacionales, y
también mediante programas de forma-
cién a largo plazo.

Con respecto a la participa-
cién de la OPS en estos esfuerzos, la Ot-
ganizaci6n dirige sus limitados recursos a
actividades de promocién y cooperacién
en las dreas de atencién de salud, investi-
gacién y adiestramiento. Una de estas ac-
tividades, la Investigacién Interameri-
cana de Mortalidad llevada a cabo entre
1962-1964 (40), que se concentrd en
zonas urbanas, sefial6 la importancia que

las enfermedades no transmisibles repre-
sentaban para toda la Regién. Si se dis-
pusiera de recursos adecuados, una en-
cuesta similar realizada 25 afios después
reforzaria nuestros conocimientos sobre
las modificaciones del perfil de mortali-
dad ya descrito.

Con el fin de responder ade-
cuadamente a las necesidades singulares
de los pafses miembros, la OPS debe
adoptar una perspectiva regional para
evaluar con cuidado las condiciones de
salud, factores de riesgo y condiciones
de los programas en los diferentes paises
del hemisferio. Con objeto de coordinar
la obtenci6én de nueva informacién sobre
las enfermedades no transmisibles, fac-
tores de riesgo y programas en las Améri-
cas, en 1983 se propuso un plan para la
vigilancia regional de los programas inte-
grados de control de las enfermedades
cronicas (Proyecto MORE, 41). Este pro-
yecto estimula los estudios comparados a
nivel internacional de las enfermedades
no transmisibles, factores de riesgo y pro-
gramas, con el objetivo a largo plazo de
coordinar su cooperacién con los esfuet-
zos de los paises miembros en promocion
de la salud mediante la reduccién o pre-
venci6n de los factores de riesgo y tam-
bién con el propésito de promover la
cooperacion entre pafses.

Por medio del proyecto MORE,
la Organizacién se propone apoyar el de-
sarrollo continuo de programas integra-
dos para la prevencién y control de enfer-
medades no transmisibles en diversos
entornos culturales y demograficos. Se
estd llevando a cabo un proyecto modelo
auspiciado por el centro colaborador de
la OPS/OMS para estudios integrados
de prevencién de enfermedades no trans-
misibles en la Universidad de Texas. En
1985, con el apoyo politico y la participa-
cidn activa de algunos paises, se iniciaron
actividades en tres 4reas de investigacion
vinculadas con el proyecto MORE. Estas
actividades del proyecto relacionan la in-
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vestigacién con el desarrollo de progra-
mas integrados, setvicios de salud y
planificacién estratégica. El Brasil (a
través de investigaciones que abarcan dos
ireas geogrificas), Cuba, Chile, México y
Venezuela estdn participando en un estu-
dio multinacional sobre los factores de
tiesgo, individuales y de poblaciones,
que son susceptibles de intervencién. El
objetivo es que los resultados del estudio
propotcionen un punto de partida para
la adopcién de un enfoque integrado en
las seis zonas de estudio seleccionadas.
Ademis, el Brasil, Costa Rica y Vene-
zuela estin investigando en forma coor-
dinada la situacién de los servicios de sa-
lud para enfermedades cronicas. Se es-
pera que el Brasil, Colombia y el
Uruguay colaboten en la identificacién y
evaluacién de elementos ctiticos para la
planificacién estratégica de la promocién
y proteccion de la salud del adulto.

Finalmente, se estin reali-
zando actividades subregionales para
combatir el consumo de tabaco. En no-
viembre de 1985 se celebrd una reunién
sobre control del tabaquismo con repre-
sentantes de los paises del Cono Sury en
noviembre de 1986 se realiz6 una activi-
dad similar para los paises de la subre-
gién andina, estando prevista para no-
viembre de 1987 la cotrespondiente a los
paises del Caribe. Se busca estimular a
nivel nacional la adopcién de decisiones
politicas y de medidas necesarias para
emprender una campafia multisectorial
contra este importante factor de riesgo, y
a la vez crear un clima soctopolitico pro-
picio para poner en prictica otras medi-
das de promocién de la salud a través de
la prevencién y el control de las enferme-
dades no transmisibles.

COMENTARIOS
FINALES

Las enfermedades no transmi-
sibles constituyen un nuevo reto para la
salud pablica en América Latina. Las
condiciones actuales en algunas partes
del Caribe y del Cono Sur son similares a
las que existen en Europa, América del
Norte y otras regiones que se consideran
desarrolladas, donde los funcionarios de
salud pablica y los investigadores en epi-
demiologia estdn luchando por resolver
los problemas relacionados con la hiper-
tension, el consumo de tabaco, el abuso
del alcohol, la obesidad y otros factores
de riesgo. El mismo reto esti surgiendo
en otras partes de América Latina o cabe
anticiparlo.

Los conceptos que fundamen-
tan las medidas de salud pablica deben
ser amplios y flexibles para que permitan
afrontar eficazmente las diversas condi-
ciones existentes en distintas partes de las
Américas. En las principales naciones
industriales de América del Norte y
Europa, se ha aprendido mucho de los
primeros esfuerzos por prevenir las enfer-
medades cronicas y las lesiones mortales.
Entre otras cosas, los investigadores mé-
dicos han llegado a reconocer que las
ciencias del comportamiento desem-
pefian un papel importante en la preven-
cién (42). También se ha hecho evidente
que en los sistemas de financiamiento
por categorias especificas, necesarios para
estudiar la etiologfa y el tratamiento de
las diferentes enfermedades, no se acen-
tian adecuadamente los factores de
riesgo relacionados con comportamientos
comunes u otras condiciones sociales que
ejercen una influencia general sobre las
distintas categorias diagndsticas de en-
fermedad (43).

El consumo de cigarrillos y el
abuso del alcohol juntos constituyen los
factores causales de la mayor parte de las



defunciones prematuras provocadas por
enfermedades no transmisibles. En los
paises industrializados, estos y otros fac-
tores de riesgo estdn relacionados con el
estrés, el aislamiento social, la pobreza y
la falta de educacién. Por lo tanto, una
politica global para la prevencién de en-
fermedades no transmisibles y lesiones
mortales requiere la integracién de servi-
cios y estructuras sociales que en con-
junto permitan abordar todos esos diver-
sos problemas y dificultades.

En América del Norte y
Europa la investigacién sobre la preven-
cién de enfermedades no transmisibles se
ha desplazado del enfoque “clinico” o
“individual” relacionado con detet-
minados pacientes hacia un modelo de
“poblacidén”, en el cual la eficacia de las
medidas preventivas se juzga por su
efecto estimado sobre toda una pobla-
cién geograficamente definida (44). El
Proyecto de Carelia del Norte en Finlan-
dia ilustra los elementos esenciales de un
programa eficaz orientado hacia la
poblacién: educacién piblica, regula-
cién econdémica y patticipacién local ac-
tiva. El proyecto finlandés comenzd
como una respuesta regional y politica al
reconocimiento piblico de que se podian
prevenir las enfermedades cardiovascu-
lares. Su éxito ha dependido mds de la
participacién activa de la poblacién en
diversos sectores que de la formulacién
central de programas educativos y regula-
dotes. De manera similar, el control de
las enfermedades no transmisibles de-
pende en general del respaldo popular
desde fuera del sector salud.

En la mayorfa de los paises
latinoamericanos, donde las enferme-
dades no transmisibles apenas comien-
zan a surgir como importantes problemas
actuales o futuros, se requieren nuevos
métodos de prevencién. En este con-
texto, el concepto de prevencién ‘“pri-
motdial” se refiere a las medidas pre-
ventivas que impiden que poblaciones

entetas o subgrupos de poblacién adop-
ten estilos de vida y creen otras condi-
ciones que generen incrementos futuros
en la incidencia de enfermedades no
transmisibles y lesiones mortales. Este
concepto implica un enfoque preventivo
orientado hacia los jévenes, pero ademais
plantea el problema de la naturaleza del
desarrollo industrial y urbano (15).

Esto significa, entre otras
cosas, que las sociedades atin no indus-
trializadas o urbanizadas quizds deban
considerar nuevos caminos de desarrollo
que cludan la consabida carga de salud
ptiblica que agobia a los estados indus-
trializados. Ademds, cuando se cuenta
con el apoyo popular, las politicas que re-
glamentan la produccién agricola y la
comercializacién del tabaco, el alcohol y
ciertos alimentos pueden impedir el es-
tablecimiento de inteteses econdémicos
que promueven ¢l consumo de estos pro-
ductos. Lamentablemente, también es
cierto que la necesidad de expansidn
econdmica limita a veces las posibili-
dades de controlar la comercializacién de
productos nocivos o las condiciones am-
bientales e industriales que entrafian
el riesgo potencial de enfermedades crd-
nicas.

Por otra parte, habiéndose
comptobado los efectos nocivos del estrés
y el aislamiento social, es evidente que
las sociedades en desartollo deben rehuir
los sistemas econémicos que producen el
desarraigo social y la migracién forzosa.
Por supuesto, estos problemas se derivan
de procesos histéricos mucho mis po-
derosos que los que de ordinario compe-
ten al ambito de la salud piblica. No
obstante, cuando la prevencién de la
mortalidad innecesatia causada por en-
fermedades no transmisibles se contem-
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pla como un proceso global, surgen
muchas cuestiones dificiles que es preciso
comprendet y afrontar adecuadamente.

En general, cabe sefialar que
las disparidades politicas y econdmicas
interactiian con el nivel de desarrollo de
las enfermedades no transmisibles segin
un patrdn previsible. En las sociedades
en desarrollo, la carga de las enferme-
dades cronicas es generalmente mayor
entre las clases més adineradas, ya que es-
tas son las primeras en adoptar el hibito
de fumar o el consumo elevado de grasas.
En los estados industtiales mis desarro-
Hados, la carga tiende a ser mayor en las
clases mis bajas, porque para estas clases
es mis dificil abandonar las practicas es-
tablecidas que para los grupos mis edu-
cados.

Se observa un patrdn similar
con respecto a Ja mujer. Antes de que las
mujetes de los Estados Unidos y el
Canada se integraran de lleno a Ja activi-
dad econdmica, los indices de taba-
quismo entre ellas eran bajos. Pero los
cambios econbémicos y culturales han
provocado el aumento del consumo de
tabaco entre las mujeres aun cuando el
hibito de fumar ha disminuido entre las
subpoblaciones de varones mejor educa-
dos. Se prevé la repeticién de este patron
especifico segin el sexo en las pobla-
ciones en desarrollo, donde es afin inci-
piente la independencia econémica de la
mujer.

Al procurar dar respuesta al
creciente reto de prevenir las enferme-
dades no transmisibles, los paises miem-
bros de la OPS tendrin que vigilar muy
de cerca las tendencias emergentes en
morbilidad y mortalidad. Es preciso
combinar la informacién sobre tenden-
cias demogrificas previstas con datos so-
bre las causas de enfermedades no trans-

misibles para hacer frente a condiciones
cambiantes y singulares en distintas re-
giones y naciones. Cuando existen fac-
tores de riesgo importantes, los progra-
mas de salud pablica pueden aprovechar
en parte los modelos que han resultado
eficaces en Europa y América del Noste.
Pero, donde las enfermedades no trans-
misibles solo constituyen problemas
emergentes o futuros, es preferible bus-
car nuevos caminos de desarrollo so-
cioecondmico y demografico que permi-
tan evitar un aumento paralelo de la
morbilidad y la mortalidad prematura
entre los adultos. Los epidemidlogos y
planificadores de salud pablica necesitan
emplear nuevas teorias y metodologias
para abordar con eficacia este problema.

RESUMEN

Durante el presente siglo las
enfermedades no transmisibles han con-
tribuido en forma creciente a la morbili-
dad y mortalidad de adultos, espe-
cialmente en los paises industrializados
de Europa y América del Notte. En los
paises de América Latina y el Caribe
los patrones de morbilidad y mortalidad
han sido bastante disimiles; no obstante,
a medida que estos paises pasan por las
distintas fases de desarrollo, todos pare-
cen encaminados hacia las condiciones
demogrificas y de salud que prevalecen
en los paises industrializados. Esta ten-
dencia se ajusta a una curva sinusoidal y
muestra tres fases definidas de creci-
miento, durante las cuales se reducen los
indices de natalidad y la mortalidad in-
fantil, a la vez que aumentan la es-
peranza de vida, la edad promedio de la
poblacién y las enfermedades no trans-
misibles. Tedricamente, todas las subre-
giones y paises de la Region se podrian
clasificar dentro de alguna de esas fases.
Las tendencias de las enfermedades no



transmisibles mis importantes (car-
diovasculares, cerebrovasculares, cincer,
lesiones mortales y diabetes) en las cinco
subtegiones principales encajan en ese
modelo: en algunos lugares constituyen
un problema actual que requiere accién
inmediata; en otros, es un problema
emetgente que merece atencidn pre-
liminar, y aun en otros el problema se
prevé para futuras generaciones. Puesto
que se ha comprobado que todas estas
enfermedades son prevenibles mediante
cambios en los estilos de vida, se plantea
un gran reto para los paises de la Regidn
en el sentido de idear formas de preven-
cién y control que respondan a la va-
riedad de condiciones que los caracteriza.
Los autores recomiendan aprovechar las
ciencias del comportamiento para luchar
contra seis grupos clave de factores de
riesgo y promover una vida mis sana: ta-
baquismo, abuso de alcohol, inasequibi-
lidad de servicios de salud preventivos,
dieta inadecuada e inactividad fisica, fac-
tores ambientales nocivos, y estrés. Ll

REFERENCIAS

1 Lalonde, M. A New Perspective on the Health of
Canadians. Ottawa, Information Canada, 1974.

2 Estados Unidos de América. Departamento de
Salud y Setvicios Humanos. Szrgeon General's
Report on Health Promotion and Disease Pre-
vention. Washington, DC, 1979. Publicacién
79-55071.

3 Hamburg, D.A. Disease prevention: The chal-
lenge of the future. Am J Public Health
69(10):1026-1033, 1979.

4 Estados Unidos de América. Institutos Na-
cionales de Salud. Grupo de Trabajo sobre Epi-
demiologia de las Cardiopatias. Report of the
Nat‘iomz? Heart, Lung and Blood Institute.
Washington, DC, 1979. Publicacion NIH
79-1667.

5 Ehtlich Jt., 8. P. y Litvak, J. El envejecimiento
y los paises en desarrollo de la Regién de las
Américas. Bo! Of Sanst Panam 91(6):512-
519, 1981.

6 Organizacién Panamericana de la Salud. Lz sz-
lud de la mufer en las Américas. Washington,
DC, 1985. Publicacién Cientifica 488.

7 Otrganizacién Panamericana de la Salud. Las
condiciones de salud en las Américas, 1969~
1972, Washington, DC, 1974. Publicacién
Cientifica 287.

8 Organizacién Panamericana de la Salud. Les
condiciones de salud en las Américas, 1973-
1976. Washington, DC, 1978. Publicacién
Cientifica 364.

9 Organizacién Panamericana de la Salud. Las
condiciones de salud en las Américas, 1977~
1980. Washington, DC, 1982. Publicacion
Cientifica 427,

10 Organizacién Panamericana de la Salud. Pro-
grama de Salud del Adulto. Documento de
trabajo para la 952 Reunién del Comité Eje-
cutivo de la Organizacién Panamericana de
gl Salud. Washington, DC, 22 a 26 de junio

e 1987.

11 Wynder, E. L. y Hoffman, D. Tobacco and
health: A societal challenge. N Eng/ ] Med
300:894, 1979.

12 Moset, J. Prevention of Alcobhol-Related Prob-
lems. Toronto, Addiction Research Founda-
tion, 1980.

13 Fielding, J., Hyde, J. y Russo, P. A program
for prevention in Massachussetts. Prev Med
7(4):560-640, 1978.

14 Stunkard, A. J. y Farquhar, J. Obesity: The
American Way of Life Need Not Be Dangerous
to Your Heaith. Chicago, Norton, 1979.

15 May, J. M. The ecology of human disease. Anz
NY Acad Sci 84:789-794, 1960.

16 Organizacién Panamericana de la Salud. Pro-
grama de Salud del Adulto. Accidentes de #ri-
Jico en las Américas. Situacién actual y pers-
Dectivas. Washington, DC, 1984. Documento
mimeografiado.

17 Estados Unidos de América. Departamento de
Salud y Setvicios Humanos. The Surgeon Gen-
eral’s Report on Health Promotion and Disease
Prevention: Stress Control. In: Healthy Peo-
Dle. Washington, DC, 1979, pp. 135-138.

Litvak et al. ¢ ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

44

~



Bol Of Sanit Panam 103(5), 1987

NS

18 MacMahon, B. y Pugh, R. Epidemiology:
Principles and Methods. Boston, Little, Brown
& Co., 1970.

19 McAlister, A., Ramirez, A. y Pulley, L. Six Ma-
jor Killers Are at Work in Soutbhwest Texas.
Houston, Universidad de Texas, Center for
Health Promotion Research and Develop-
ment, 1985.

20 Caetano, R. Problemas relacionados con el
consumo de alcohol en América Latina. Revi-
sién bibliogrifica. Bo/ Of Sanmit Panam
97(6)497-525, 1984.

21 Florenzano, R. Uso de drogas en América
Latina y gl Caribe. Bo/ Epidemiol OPS 7(2):
1-7, 1986.

22 Organizacién Panamericana de la Salud. Exn-
cuesta sobre las caracteristicas del hibiio de fu-
mar en América Latina. Washington, DC,
1977. Publicacién Cientifica 337.

23 Adrianza, M. Encuesta sobre las caracteristicas
del hibito de fumar en Venexuela. Caracas,
Ministerio de Sanidad y Asistencia Social de
Venezuela, 1985.

24 Achutti, A. y Medeiros, A. Hipertengio arte-
tial no Rio Grande do Sul. Bo/ Saude 12(1):
6-54, 1985.

25 Lessa, 1. Epidemiologia do infarto agudo do
miocardio na cidade do Salvador, Brasil: II. Fa-
tores de risco, complicagbes e causas de morte.
Arg Bras Cardiol 44(4):255-260, 1985.

26 Hauger-Klevene, J. H., Balossi, E. C., De La
Torre, L. A. y Dominguez, H. J. de. Factores
de riesgo de la aterosclerosis en nifios: Estu-
dio Mar del Plata, 1980. Rev Arg Cardiol
51(5):331-336, 1983,

27 Restrepo, H. de, Londofio, J., Herrera, J. y To-
bon, E Riesgos para enfermedad coronaria en
Antioquia: Estudio analitico. Acte Med Co-
lomb 7(1):21-27, 1982.

28 Colina, E. D. Algunas encuestas de poblacion.
Estudio de Policlinico “Gtimau” . La Habana,
Ministerio de Salud de Cuba, 1983.

29 Olivera, M. C. El perfil de riesgo de arterioscle-
rosis. Bo/ Med ISSEMYME (México) 23,
enero-febrero, 1981.

30 Ruiz, L. Epidemiologia de la hipertensién ar-
terial y de la cardiopatia isquémica en las
grandes alturas. Prevalencia y factores re-
levantes a su historia natural. Lima, Universi-
dad Peruana Cayetano Heredia, 1973. Tesis de
doctorado.

31 Garcia-Palmieri, M. R. e# #/. Urban-rural dif-
ferences in coronaty heart disease in 2 low inci-
dence atea. Am J Epidemiol 107:206, 1978.

32 McAlister, A., Puska, P. y Salonen, J. Theory
and action for health promotion: Illustrations
from the North Karelia Project. Am J Public
Health 72(1):43-50, 1982.

33 Puska, P., Nissinen, A., Tuomi Lehto, J., Sa-
lonen, J. T., Koskela, K., McAlister, A., Kot-
tke, T E. y Maccoby, N. The community-
based strategy to prevent coronary heart
disease: Conclusions from the 10 years of the
North Karelia Project. Annu Rev Public
Health 6:147-193, 1985.

34 Farquhar, J. The community-based model of
life-style intervention trials. Az J Epidermiol
108(2):103~111, 1978.

35 Blackbutn, H. Research and demonstration
projects in community cardiovascular disease
grcvention. J Public Health Policy 4(4):398-

21, 1983.

36 Organizacién Mundial de la Salud. Compre-
hensive Community Cardiovascular Control
Programmes. Informe sobre la Reunién con-
junta oMs Oficina Central y oMs Oficina Re-
gional para Europa. Praga, 2 a 5 de septiembre
de 1980. Ginebra, 1983. Documento ICP/
CVD 018(6).

37 Organizacién Mundial de la Salud. WHO Inte-
grated Programme for the Prevention and
Control of Noncommunicable Diseases: Posi-
tion Paper. Documento presentado en la WHO
Consolidated Meeting for the Medium-term
Programmes of the Seventh General Pro-
gramme of Wotk, Manila, 15 2 19 de noviem-
bre de 1982. Ginebra, 1982. Documento
MLA/82.7.

38 Botvin, G. y McAlister, A. Adolescent Smok-
ing. In: L. Atnold, ed. Advances in Preventive
Medicine. New York, Springer, 1981.

39 Gesstein, D. R., ed. Toward the Prevention of
Alcohol Problems. Washington, DC, National
Academy Press, 1984.

40 Puffer, R. R. y Griffith, G. W. Caracteristicas
dela moﬂa/itzzd urbana. Informe de la investi-
gacton interamericana de morialidad. Wash-
ington, DC, Organizacién Panamericana de la
Salud, 1968. Publicacién Cientifica 151.



41 Organizacién Panamericana de la Salud. Proj-
ect for Regional Monitoring of Integrated
Programs for Chronic Disease Control (MORE
Project). Washington, DC, 1983.

42 Matarazzo, J. Q. Behavioral health and behav-
ioral medicine. Am Psycho! 35(9):807-
817, 1980.

SUMMARY

THE GROWING BURDEN
OF NONCOMMUNICABLE
DISEASES, A CHALLENGE
TO THE COUNTRIES

OF THE AMERICAS

During this century noncommu-
nicable diseases have been an incteasing fac-
tor in adult morbidity and mortality, espe-
cially in the industrialized countries of
Europe and North America. In the countries
of Latin America and the Caribbean morbid-
ity and mortality patterns have been quite
different. However, as these countries pass
through different phases of development, all
seem headed for the demographic and health
conditions found in industrialized countties.
This trend follows a sinusoidal curve and
shows three well-defined phases of growth
during which birth rates and infant mortality
fall while life expectancy, the average age of
the population, and the prevalence of non-
communicable diseases increase. In theoty,
all the subregions and countties in the Re-
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gion can be classified within one of the three
phases. Trends for the leading noncommuni-
cable diseases (cardiovascular, cerebrovascu-
lar, cancer, fatal injuries, and diabetes) in the
five main subregions confotm to this model.
In some places they constitute a current prob-
lem that calls for immediate action, in others
an incipient problem that warrants prelimi-
nary attention, and in yet others a foreseeable
problem for future generations. Evidence
that all these diseases are preventable by
changes in life styles poses a majot challenge
to the countries in the Region to devise ways
for their prevention and control that are
suited to the diversity of conditions existing
in these countries. The authors recommend
enlisting the behavioral sciences in attempts
to control six key groups of risk factots
(smoking, alcohol abuse, inaccessibility of
preventive health services, poor eating habits
and physical inactivity, harmful environmen-
tal factors, and stress) and to promote a
healthier life.
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