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PROGRAHA DE CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO TRANSH[SIBLES

I. Base constitucional y resoluciones relativas al programa

1.1 Resoluciones de los 6rganos deliberantes de la OMS

1.2 Sexto Programa General de Trabajo de la OMS (1978-1983)

1.3 Plan Decenal de Salud para las Amdricas: Informe Final de la

III Reunión Especial de Ministros de Salud de las Amdricas,

Organización Panamericana de la Salud, Documento Oficial 118,
1973.

1.4 Resoluciones de los Cuerpos Directivos de la Organización
Panamericana de la Salud:

1.4.1 CSPI2.I8, Prevencidn de la fiebre reumdtica, 1947

1.4.2 CSP15.24, Control de la diabetes mellitus, 1958

1.4.3 CD19.34, Control del h_bito de fumar cigarrillos, 1969

1.4.4 CD23.24, Enfermedades no transmisibles, 1975

1.4.5 CES0.R6, Hipertensi6n arterial, 1978

1.4.6 CD31.18, Enfermedades no transmisibles, 1979

2. Definición del problema

Los adelantos en la lucha contra las enfermedades transmisibles y

el aumento de la expectativa de vida, junto con los cambios culturales y

ambientales derivados de la urbanización y la industrialización, son fac-

tores que contribuyen al aumento de las enfermedades no transmisibles en

la mayoría de los países de la Regidn de las Amdricas.

Los datos sobre la prevalencia de dichas enfermedades son escasos y

gran parte de la informacid_ disponible no es fidedigna y carece de un de-

nominador común para poder comparar las cifras. En la mayorla de los pal-

ses se dispone de datos sobre mortalidad que pueden utilizarse para esti-

mar la importancia de las enfermedades no transmisibles, pero la calidad

de los certificados de defunción varia considerablemente y estd en función
de la disponibilidad de servicios mddicos.

El estudio emprendido por la Organizacidn Panamericana de la Salud

sobre las caracterlsticas de la mortalidad urbana en el grupo de edad de
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15-74 aflos en 10 ciudades de América Latina, San Francisco (Estados Unidos
de América) y Bristol (Reino Unido) indicó que las enfermedades no trans-

misibles representaban alrededor de dos tercios de las causas totales de
de función. 1

La información obtenida de la Región en general (1971-1977) revela
que la magnitud del problema varía considerablemente de un país a otro.
La tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares por 100,000 habi-

tantes fluctúa de 47.7 en El Salvador a más de 300 en Argentina, Barbados,
Canadá, Estados Unidos de América y Uruguay. En cuanto a los rumores ma-
lignos, la tasa varía de 13.5 en Honduras a mis de 150 por 100,000 habi-
tantes en Canadá, Estados Unidos de Amdrica y Uruguay (Cuadros I y II). 2

Todos los datos disponibles indican que la diabetes es un problema

que seguirá intensificándose en los aflos futuros. Gracias a la mejor com-
prensión de la enfermedad y al progreso logrado en el tratamiento de sus
efectos metab61icos, la atenci6n se ha orientado hacia las complicaciones
crónicas vasculares y microvasculares de la enfermedad. Los casos de
diabetes dados de alta en los hospitales han aumentado de 15 a 20 veces en
los últimos 50 aflos, mientras que el promedio general de altas solamente

se ha duplicado. Las tasas de mortalidad en la regi6n del Caribe figuran
entre las más altas del mundo. 3

Las enfermedades reumáticas crónicas y algunos trastornos alérgicos
crónicos son causas frecuentes de morbilidad e incapacidad prolongada que
limitan la vida activa de gran número de personas y representan una carga
considerable para los servicios de atención médica.

En el grupo de enfermedades no transmisibles, algunas, como la car-
diopatfa isquémica, son m_s importantes en cuanto a prevalencia y como
causas de mortalidad, morbilidad e incapacidad. Otras son importantes
como problemas de salud pública ya que se dispone de medios para combatir-

las. Por ejemplo, la fiebre reumática se puede controlar mediante preven-
ción y tratamiento adecuados de las infecciones estreptocócicas, con lo
que disminuye el riesgo de cardiopatfas. La hipertensión arterial, un

IR. R. Puffer y G. W. Griffitl . Características de la mortalidad ur-

bana: Informe de la Investigación Interamericana de Mortalidad. Organi-

zación Panamericana de la Salud, Washington, D.C., Publicación Cientí-
fica No. 151, 1967.

20SP Unidad de Estadísticas de Salud. Datos inéditos, 1980.

3j. Litvak. La diabetes mellitus: Un desafío para los países de la Re-

gión. Boletín de la OSP 79 (4):281, 1975.

q
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importante factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, cerebro-
vas¢ulares y renales, CambiEn se puede combatir con tratamiento ade-
cuado. Es posible la prevención secundaria de la diabetes mellitus
mediante el establec{miento de un sistema integral de atención de salud.
El carcinoma del cuello uterino, causa principal de defunciones por

cáncer entre las mujeres en la mayor[a de los pa£ses de la Regi6n, es uno
de los tipos de cáncer más curables, siempre que se puedan aplicar las
medidas existentes de diagnóstico y tratamiento precoces.

En resumen, cabe afirmar que las enfermedades no transmisibles se
están convirtiendo, tanto en términos relativos como absolutos, en un pro-

blema de salud pública en toda la Región; sin embargo, la distribución to-
davía es heterogénea, reflejando los distintos perfiles de los pa£ses
según las variables conocidas que influyen en la incidencia de estas en-
fermedades. También es posible prever que esta distribución cambiante de
la morbilidad y la mortalidad se hará mas patente en los pr6ximos aflos, a
medida del desarrollo socioeconómico. Las enfermedades infecciosas y pa-

rasitarias perderán progresivamente importancia en cuanto a riesgo, por
relación a las enfermedades crónicas; la estructura de la población por
edades indicará una proporci6n creciente de grupos de edad m_ls avanzada,
que son los más expuestos a enfermedades crónicas y, por último, se ha
demostrado la creciente vinculaci6n de estas enfermedades con los h_bitos

inadecuados y con la exposici6n a contaminantes del medio.

3. Objetivos y metas

El objetivo principal del programa es promover la prevenci6n y el
tratamiento de las enfermedades no transmisibles, teniendo debidamente en

cuenta los criterios determinativos del orden de prioridad, y dentro de
la actual estructura de los servicios nacionales de salud. Si en las di-

rectrices del programa se define la función de cada sector operativo den-
tro de los niveles existentes de atención, las autoridades de salud podrán

incorporar las actividades correspondientes a otros programas comunitarios

dentro de los servicios generales de salud. La atención integral y la ex-

tensión de la cobertura dependerán, en tal caso, del fortalecimiento de la

atención primaria de salud y de la participación de la comunidad. I

Ahora bien, como se indicó en las recomendaciones del Plan Decenal de Sa-

lud para las Américas, para ello es preciso que, cuando la magnitud del

problema justifique tal a eié_, los países organicen servicios técnicos
encargados del programa de enfermedades crónicas en los ministerios de sa-

lud respectivos.

IIV Reunión Especial de Ministros de Salud de las Amdricas, Washington,

D.C., Organización Panamericana de la Salud, Documento Oficial 155, 1978.
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Como se indicd antes, los objetivos del programa abarcan los

siguientes elementos:

- mejor captación de la magnitud y las características del

problema;

- reduccidn de la incidencia de las enfermedades prevenibles;

-fomento del diagnóstico y tratamiento precoces, as_ como de la

atención progresiva y continua de pacientes;

- satisfacción de la demanda espontánea de atención de salud, tanto
en las zonas urbanas como en las rurales;

- adiestramiento de personal de todas las categorías;

- realización de investigaciones epidemiológicas, cl£nicas y

operativas;

- fomento del intercambio de informacidn, y

- intensificación de las actividades educativas y de la participa-
ción de la comunidad.

4. Descripción del Programa

La Unidad de Enfermedades No Transmisibles de la Divisidn de Pre-

vención y Control de Enfermedades de la OPS se ocupa de los sectores de

programa relativos a enfermedades crónicas, salud mental, salud dental,

radiaciones y salud, y prevención de los accidentes de tráfico. En este

documento se trata solamente del programa de enfermedades crónicas, según

10 solicitado en la Resolución XVIII de la XXVI Reunión del Consejo Direc-
tivo (1979).

4.i C_ncer

En 1975 las neoplasias malignas se clasificaron como grupo en se-

gundo lugar, después de las cardiopatfas, entre las principales causas de

defunci6n para todas las e_..de_ en los palses de las Américas. I

Además, figuraron entre las cinco primeras causas de enfermedad, exclu-

yendo "senilidad, causas mal definidas y desconocidas", en 30 de 37 paí-

ses. Argentina, Canadá, Chile y Uruguay presentaron las tasas más altas

ILas condiciones de salud en las Américas, 1973-1976. Organización Pa-

namericana de la Salud, Washington, D.C., Publicación Científica No. 364,
1978.
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combinadas para ambos sexos, mientras que en El Salvador, Honduras,
Nicaragua y República Dominicana se registraron las tasas m_s bajas. Los

datos sobre incidencia de cáncer son escasos porque se exigen registros de
la enfermedad con un sistema fidedigno de notificación de casos y además
han de tener un carácter muy completo.

Algunas de las dificultades en la lucha internacional contra el
cáncer provienen de la falta de uniformidad. Entre esas dificultades fi-
guran las siguientes:

a) Diferencias en la nomenclatura patológica de las enfermedades

malignas;

b) Diferencias en la clasificación de las enfermedades malignas;

c) Diferencias en el criterio de determinación del estado del cán-

cer, y

d) Diferencias en la evaluación y presentación de los resultados.

Además, al igual que con cualquier otro problema de salud pública,

el primer requisito para la planificación de programas de lucha contra el

cáncer debe ser la determinación adecuada de la magnitud y naturaleza del

problema. Con esta finalidad, la OPS está fomentando el establecimiento

de registros de la enfermedad en los hospitales, como medida inicial para

los países en desarrollo interesados en mantener un registro de cáncer en

la población.

Se ha preparado un curso modular para médicos y encargados de re-

gistro en el que se utiliza el Manual para la estandarización de registros

de cáncer de hospital I y otro material estandarizado, tal como la C!a-

sificación Internaci¿nal de Enfermedades para Oncologla (CIE-0) 2 y el
Sistema TNM de la Unión Internacional Contra el Cáncer para estudio del
cáncer. 3

IManual para la estandarizocidn de registros de cáncer de hospital. Or-

ganización Mundial de la _alad, Ginebra, Publicación en offset No. 25,

1976. (Disponible también en espaflol y portugués como Publicación Cien-
t£fica de la OPS No. 349, 1977).

2Clasificación Internacional de Enfermedades para Oncolog£a. Organiza-

ción Mundial de la Salud, Ginebra, 1976. (Disponible también en espaflol y

portugués como Publicación Científica de la OPS No. 345, 1977).

3Clasificación de rumores malignos por el sistema TNM. Unión Interna-
cional Contra el Cáncer, Ginebra, 1974.
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El primer curso se dio en 1978 en Costa Rica y esta previsto otro en el

presente aflo para los países de habla inglesa de la regidn del Caribe, a
fin de dar cumplimiento a una recomendaci6n formulada en la última Confe-
rencia de Ministros de Salud.

La organización de programas eficaces de lucha contra el c_ncer del

cuello uterino ha sido objeto de atención preferente en los proyectos na-

cionales de cáncer realizados con apoyo de la OPS. La Investigación In-

teramericana de Mortalidad, llevada a cabo por la Organización Panameri-

cana de la Salud a principios del decenio de 1960, puso de manifiesto la

importancia del cáncer del cuello uterino como problema de salud. 1 Los

datos correspondientes a nueve ciudades latinoamericanas revelaron que esa

neoplasia maligna representaba casi una cuarta parte de todas las defun-

ciones por cáncer en mujeres de 15 a 74 anos. Además, indicaron que la

mortalidad por ese tipo de cáncer en mujeres jóvenes era diez veces mayor

en esas ciudades que en las zonas urbanas que gozaban de un nivel de vida

más alto. Estos resultados corroboraron el conocido gradiente socioeconó-

mico que señala un riesgo mucho mayor de la enfermedad en los estratos so-

ciales menos privilegiados. Es posible que gran parte de esta variaci6n

se deba a diferencias en la higiene sexual y en la atención gineco16gica y

obst@trica. Pero sea cual fuere la explicacidn definitiva, la realidad es

que nuestra Regi6n sigue enfrentándose, en extensos sectores en que per-

sisten condiciones deficientes de desarrollo, con el problema de un tipo

de cáncer que causa anualmente la muerte de millares de mujeres, siendo

asl que la incidencia y la mortalidad se podrían reducir considerablemente

mediante la detección y el tratamiento de estados preneoplásicos y lesio-

nes invasivas incipientes.

Las anteriores observaciones indujeron a la Organizacidn a consti-

tuir un grupo experto de consultores para preparar el Manual de normas y

procedimientos para el control del cáncer del cuello uterino_ Z que se
encarga ahora de actualizar un segundo grupo de consultores. Su uso ha

contribuido mucho a mejorar la ejecución de los programas en cllnicas,

laboratorios, y servicios de diagnóstico y de vigilancia ulterior al tra-

tamiento, así como también los actuales métodos administrativos y sistemas

de coordinaci6n. Debido al elevado costo y a la escasa eficacia de las

actividades aisladas de localizacidn de casos como parte de programas de
planificación familiar, la OPS coopera con varios países en la incorpora-

ci6n de los recursos disponiblE- a programas nacionales de lucha contra el
cáncer.

iR. R. Puffer y G. W. Griffith. Op. cit.

2Manual de normas y procedimientos para el control del cáncer del

cuello uterino. Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C.,
Publicación Científica No. 248, 1972.
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E1 fortalecimiento de centros especializados es una medida impor-

tante en la detere_naci6n de la función que corresponde a los distintos
niveles de atenci6n en los programas de lucha contra el cáncer. Facilita
la difusi6n de normas y directrices y la posibilidad de aplicar integra-
mente los conocimientos actuales en las medidas de lucha. Gran parte de

las actividades de la OPS en apoyo de este aspecto de los programas contra
el cáncer se realizan por conducto del Proyecto de Información sobre In-

vestigaciones en Cáncer en Latinoamérica (LACRIP). Este proyecto conjunto
de la OPS y el Instituto Nacional del C_ncer de los Estados Unidos de
América está financiado en gran parte con recursos extrapresupuestarios.

Con el fin de fortalecer los centros de lucha contra el cáncer,
LACRIP facilita informaci6n sobre los últimos adelantos en la materia y

participa en programas de investigaciones clínicas y epidemiológicas en
colaboración.

En 1979 LACRIP facilit6 alrededor de 900 series bibliográficas del

banco de datos CANCERLINE a especialistas en oncolog£a de toda la Región,
usando al efecto una terminal instalada en la Sede de la OPS. El servicio

de difusión selectiva de información de LACRIP, en el que colaboran la Bi-

blioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud (BIREME) de SiloPaulo

y dos subcentros de M_xico y Venezuela, se ha extendido a 2,800 subscrip-

tores en la Región.

Otra actividad de IACRIP, el Programa de Investigaciones en Colabo-
raci6n sobre Tratamiento del C_Incer (PICTC), se lleva a cabo por conducto

de nueve centros de Latinoamérica y seis de los Estados Unidos de América.

Los pa£ses que participan son: Argentina, Brasil, Colombia, Chile,

Estados Unidos de América, Perú y Uruguay. A fines de 1979, 36 institu-

ciones de oncologfa participaban también activamente en 27 protocolos so-
bre cáncer de la mama, de la cabeza y el cuello, rumores malignos gineco-

lógicos, melanomas, sarcomas, linfomas, leucemia y c_ncer del estómago.

El programa comprende asismismo el apoyo a cursos de tres meses para médi-

cos y enfermeras en instituciones participantes de los Estados Unidos de

América, y el intercambio de investigadores principales. Además de medí- í
camentos, los centros reciben subvenciones para investigación, lo que con-

tribuye a aliviar sus gastos locales.

En la Región es dis. ut _ la distribución epidemiológica de ciertos

tumores, como el cáncer del cuello uterino, de la mama, del estómago, de

la vesícula biliar y otros. Las correspondientes investigaciones en cola-

boración bajo los auspicios de LACRIP permitirán comprender mejor la his-
toria natural de las neoplasias malignas.
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A principios de 1981, la OPS proyecta celebrar, ,en colaboración con
el Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos de América, una
reuni6n regional para examinar el estado de los conocimientos sobre epide-
miologia del cáncer en la Regidn y planificar otros proyectos en colabora-
ci6n entre epidemi6logos interesados en esferas de investigación
similares.

4.2 Enfermedades cardiovasculares

La Organizac£dn colabora con los Gobiernos de la Regidn en la for-

mulación de pollticas de lucha contra enfermedades cardiovasculares basa-

das en datos epidemio16gicos, viabilidad de la prevención primaria y se-

cundaria, y disponibilidad de los recursos necesarios para el programa.

La estrategia básica ha consistido en apoyar la organizacidn, dentro de

los ministerios de sálud, de servicios t_cnicos encargados de formular

normas y pol£ticas de lucha contra las enfermedades no transmisibles, in-

cluso las enfermedades cardiovasculares. Ello permitirá la incorporación

de estos programas a los sistemas de atencidn de salud ya establecidos.

Cada país debe determinar su propio orden de prioridad según el

problema particular con que se enfrente. E1 aumento progresivo de la pre-

valencia e incidencia de las enfermedades cardiovasculares, sin embargo,

hace necesario determinar las caracterlsticas y los factores del medio am-

biente y otros riesgos relacionados con ese problema. Te6ricamente, el

objetivo del programa a largo plazo de la OMS en materia de enfermedades

cardiovasculares est_ vinculado al compromiso de "salud para todos en el

aflo 2000". En otras palabras, se trata de abrir posibilidades de acceso

a la protección y prevención para mantener la salud cardiovascular. A tal

efecto, la OMS y las Oficinas Regionales han previsto varias conferencias

para 1980-1981, como parte de las actividades del programa mundial a plazo

medio en este sector, con el fin de definir estrategias de prevencidn pri-

maria de las enfermedades cardiovasculares, incluso intervenciones contra

los hábitos que entraflan el riesgo de contraerlas (h/[bito de fumar o dieta

inadecuada), orientadas hacia la comunidad y aplicadas mediante la aten-

ción primaria de salud.

En los paises en desarrollo, donde las enfermedades cardiovascula-

res todavla no constituyen un vroblema importante de salud pública, las

investigaciones e intervenciones apropiadas permitirlan evitar las tenden-

cias adversas para la salud que hoy experimentan las sociedades
industr iaIizadas.
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En 1975, las enfermedades cardiovuculares (cardiopat£aa y trastor-
nos cerebrovasculares) constituyeron la primera causa de defunciún para
todas las edades en 21 de los 29 países de las Américas 1. Las tasas de
defunción, sin embargo, difieren de un pa£s a otro, como puede observarse
en el Cuadro 3, en el que pueden identificarse seis grupos de pa£ses. Di-
chas tasas de defunción varían desde menos de 50 por 100,000 habitantes en
El Salvador y Guatemala hasta más de 400 por 100,000 en los Estados Unidos
de América y el Uruguay.

Según las estad£sticas disponibles, en muchos países industrializa-
dos 2 ha disminuido la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares.
Además, una de las tendencias recientes mas importantes para las enferme-
dades coronarias en los Estados Unidos de América es la reducción acele-
rada de las tasas de mortalidad desde fines del decenio de 1960. 3 Esas

tendencias demuestran que las enfermedades cardiovasculares son controla-
bles, siempre que sea posible intervenir en los factores principales de
riesgo, por ejemplo dieta elevada en grasas, hipercolestorelmia, hiperten-
sión y hábito de fumar.

Son bien conocidos los mdtodos de prevención y control de la car-

diopatfa reumática y, en realidad, en loa últimos decenios se ha logrado

un descenso espectacular de la enfermedad en muchos países. Sin embargo,

las estimaciones de la magnitud del problema de la fiebre reumática y la

cardiopatfa reumática, basadas en los porcentajes de altas de hospital

por todas las causas en varios países latinoamericanos no acusan tendencia
a disminuir, según se informd en la VI Conferencia Panamericana de Estudio

y Prevención de la Fiebre ReumAtica, celebrada en Lima, Perú, en 1977.4

iLas condiciones de salud en las Américas, 1973-1976. Op. cit.

2S. Hatano. The Worldwide Problem of Hypertension and Stroke. En: Hy-

pertension and Stroke Control in the Community. Organizaci6n Hundial de

la Salud, Ginebra, 1976.

3Grupo de Trabajo sobre Er idemiologfa de las Cardiopat_as. Informe del

Instituto Nacional del Coraz6n, Pulmones y Sangre. Publicaci6n NIH

No. 79-1667, 1979.

4A. Mispireta. Informe de países: VI Conferencia Panamericana de Estu-

dio y Prevención de la Fiebre Reumática. Lima, Perú, noviembre, 1977.
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La prevalencia de la hipertensión en varios lugares de América

Latina fue dada a conocer por los participantes en las Reuniones Anuales
de la OPS sobre el Control de la Hipertensión que se celebraron por pri-
mera vez en 1976.1 En diversas muestras de población se observó que la
hipertensión sobrepasaba el 15% en los grupos mayores de 20 anos, cifra
similar a la de los países industrialmente desarrollados. 2

La prevención de la fiebre y la cardiopat£a reumáticas, así como
de la hipertensión, factores principales de riesgo de enfermedades cardio-
vasculares controlables, constituye, por consiguiente, un sector priorita-
rio dentro del programa general de la Organización para combatir esas en-
fermedades. Además, la necesidad de reforzar las actividades de lucha

contra la hipertensión fue sefIalada recientemente en una resolución del
Comité Ejecutivo. 3

Como numerosos países de la Región todavía no han incluiâo en sus

programas de salud la lucha contra las enfermedades cardiovasculares, la

OPS está promoviendo y coordinando estudios interpafses de alcance limi-

tado en comunidades seleccionadas, con objeto de mostrar la viabilidad y

la eficacia de las medidas terapduticas preventivas y adquirir la expe-

riencia necesaria para organizar programas de lucha permanentes y amplios.

Ocho países (Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Ecuador,

Perú y Venezuela) colaboran en un programa de prevenciÓn de la fiebre reu-

mática, y ocho (Argentina, Brasil, Colombia, Cuba, Chile, México, Perú y
Venezuela) en otro de lucha contra la hipertensi6n arterial, basado en un

protocolo de la OPS que aprobaron los países participantes.

La prevenci6n secundaria en la comunidad constituye el aspecto

principal del proyecto piloto interpafs sobre fiebre reumática. Si este

tiene 4xito, debería servir de modelo para la extensi6n progresiva de la

cobertura de los servicios de salud. El plan es sencillo: todos los pa-

cientes conocidos de fiebre reumática se anotan en un registro para veri-

ficar, mediante la oportuna vigilancia, si están cumpliendo el rdgimen

profildctico prescrito. Luego se identifican y analizan los factores de-

terminantes del incumplimiento.

lOrganización Panamericana de la Salud. Informe Final, Segunda Reunión

del Grupo de Trabajo sobre Control de la Hipertensión. Washington, D.C.,
1977.

2j. Litvak, H. Boffi, Z. Pisa, y T. Strasser. International Programs in

Blood Pressure Control. Bull. PAHO 13(4):354, 1979.,

3CE80.R6, Hipertensión arterial, 1978.
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Un análisis preliminar de datos de los pafses latinoamericanos par-
tfcipante_ parece indicar ciertas tendencias generales. Al parecer, los
programas que revelan la tasa mis baja de .abandono son aquellos que están
más incorporados a los servicios de salud y que comprenden la participa-
ción activa de centros locales de salud y personal auxiliar, así como com-
ponentes de educación sanitaria y participaci6n de la comunidad. En el

otro extremo, parece ser que el incumplimiento m_[ximo se registra en cen-

tros donde los programas son verticales y carecen de apoyo log£stico en la
comun idad.

El precitado grupo de trabajo de la OPS estf preparando un manual

de normas operacionales para un programa de lucha contra la fiebre y la

cardiopat_a reumáticas en los servicios de salud, que estafa a la disposi-

ción de todos los Gobiernos en los seis meses próximos. 1 Si las direc-

trices para esos programas determinan la función de cada sector operativo

dentro de los niveles existentes de atencidn de salud, las autoridades sa-

nitarias de cada país podrán incorporarlas a otros programas de salud de

la comunidad como parte de los servicios sanitarios generales. 2

La hipertensión es el factor principal de riesgo asociado a enfer-

medades cardiovasculares, pero se puede eliminar con tratamiento adecuado

si este se cumple debidamente. 3 El estudio interpafs de colaboraci6n de

la OPS ha revelado que todo programa satisfactorio habr_ de estar orien-
tado hacia la comunidad y que los servicios de salud tienen que haber lle-
gado a un cierto nivel orgánico para que pueda tener éxito un programa co-
munitario de lucha contra la hipertensidn. Se encuentran además en fase
preparatoria otros programas de intervención contra factores de riesgo,
tales como el hábito de fumar y la dieta inadecuada, que se consideran re-
lac ionados con enfermedades cardiovasculares del tipo de las

coronar io par fas.

Iprevención y control de la fiebre reumática en la comunidad. Normas

operacionales para un programa de extensión de la cobertura a los dife-

rentes niveles de atención. Organizacidn Panamericana de la Salud,

Washington, D.C. Publicaci6n prevista, 1980.

2j. Litvak, y H. R. Acufia. Prevention and Control of Rheumatic Fever
and Rheumatic Heart Disease. Actas del VIII Congreso Mundial de Cardio-

logra, Tokio, 1978. Serie Congreso Internacional, No. 470. Excerpta Mé-

dica, Aros terdam.

3Hipertensión arterial. Informe de un Comité de Expertos de la OMS.

Organización Mundial de la Salud, Ginebra, Serie de Informes Técnicos
No. 628, 1978.
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4.3 Otras enfermedades no transmisibles

4.3.1 Diabetes mellitus

Según los datos disponibles sobre morbilidad y mortalidad, cabe su-

poner que el problema especifico de la diabetes mellitus se intensificard

en los próximos 10 ó 15 aflos, tanto en 1o que respecta a la incidencia

como a la frecuencia de las complicaciones. Actualmente la gravedad del

problema se refleja en el gran número de diab_ticos que sufren, mueren o

quedan incapacitados por la enfermedad, cuya naturaleza crónica exige a

menudo largos periodos de atención y supervisión médicas. Las consiguien-

tes pérdidas humanas y económicas son importantes, siendo as£ que la en-

fermedad es susceptible de prevención o tratamiento en la mayor£a de los
casos •

La Investigación Interamericana de Mortalidad reveló £ndices eleva-

dos de mortalidad por diabetes mellitus y cardiopat£a arteriosclerótica en

vlctimas o en pacientes de diabetes, consideradas en gran parte preveni-

bles puesto que se conoc_an medios eficaces de tratamiento. 1

Dichas consideraciones llevaron a una recomendación que figura en

el Plan Decenal de Salud para las Américas en el sentido de que debe redu-

cirse la actual tendencia al aumento de la prevalencia de la diabetes me-

llitus dentro del contexto de los programas de control orientados hacia

esta y otras enfermedades crónicas asociadas con el peso excesivo, tal

como la obesidad y la aterosclerosis. 2

En consecuencia, la Organización Panamericana de la Salud reunió a

un comité de expertos de la Región para destacar la importancia de la dia-

betes mellitus como problema sanitario y formular recomendaciones condu-

centes a la preparación y la ejecución de programas de lucha contra la
enfermedad. 3

Los datos disponibles sobre la prevalencia de la diabetes mellitus

en distintos pa£ses no son comparables porque las muestras de la población

no siempre son representativas y los criterios de diagnóstico var£an. En

i0 países las cifras de prevalencia se sitúan entre 1.2 y 6.9%. 4

IR. R. Puffer y G. W. Griffith. Op. cit.

2plan Decenal de Salud para las Américas. Organización Panamericana de

la Salud, Washington, D.C., Documento Oficial 118, 1973.

3Grupo de Estudio sobre Diabetes Mellitus, Washington, D.C. (Publicacidn
Científica No. 312, OPS).

4j. Litvak. 0P. ci.__.
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La mortalidad por diabetes revela solo parte del problema, debido
en gran pàrte a las dificultades de registro de casos. Sin embargo, las
cifras disponibles indican que la situaci6n es muy grave en varios pafses
del Caribe: Barbados, Trinidad y Tabago y Jamaica ocupan el primer, se-
gundo y tercer lugar, respectivamente, entre 22 pa£ses de la regi6n. 1

La lucha contra la diabetes exige una acción sistemática de todos
los países de la Región. De momento es difIcil organizar la prevenci6n

primaria, salvo la relacionada con la obesidad. En cambio, la prevención
secundaria es factible y se deber£a intensificar por los siguientes me-
dios: campaflas de educación en masa para diabéticos y sus familias, pro-
fesionales de salud y público en general; detecc£6n precoz de casos en
grupos muy expuestos; registro y vigilancia ulterior de casos, y estable-
cimiento de un sistema de atenci6n m_dica integral.

El grupo de estudio de la OPS ha destacado la necesidad de organi-
zar programas de atención integral para diab_ticos, de acuerdo con los
sistemas de salud ya establecidos en cada pa£s. Dichos programas deben
orientarse al aumento de la cobertura mediante el env£o de pacientes de
los centros especializados a los niveles de atenc£6n secundaria y prima-
ria. A tal efecto, la Organizaci6n, en colaboraci6n con la Asociaci6n

Latinoamericana de Diabetes, est_ preparando un manual de normas y prAc-
ticas para facilitar la planificaci6n y ejecuci6n de un programa general
de lucha integrado en los servicios nacionales de salud. 2

Las mencionadas normas, junto con las que están en preparaci6n en
otros sectores del programa, como son las de fiebre reumática e hiperten-
sión, definen el cometido de los distintos niveles de atenci6n de salud,
y asi permiten integrar las actividades del programa de enfermedades no
transmisibles, destacando en particular las necesidades al nivel de aten-
ción primaria y la participaci6n de personal auxiliar en los programas.

4.3.2 Enfermedades reumáticas cr6nicas

Las enfermedades reumáticas crónicas son una causa frecuente de

morbilidad e incapacidad prolongadas, limitando la vida activa de un gran
número de personas. Las enfermedades artr£ticas figuran entre los padeci-
mientos más comunes que exigen atención m_dica; la hospitalizaci6n de los

casos graves es por lo gen« "al más prolongada que el promedio por todas
las otras causas.

1Las condiciones de salud en las Américas, 1973-1976. Op. cit.

2Manual de normas técnicas y administrativas. Programa de control de dia-
betes. Organización Panamericana de la Salud, Washington, D.C. En
preparación.



CE84/12 (Esp.)
Pdgina 14

Para determinar las consecuencias de estas enfermedades, según pa-
rámetros tales como el grado de incapacitacidn y dependencia, y la demanda
de servicios médicos, la Organización coordina un estudio en colaboración
con los centros de Argentina, Brasil, Chile, México y Uruguay. La infor-
mación obtenida servird de base para planificar mejor los recursos de pre-
vención secundaria y terciaria de dichas enfermedades.

4.3.3 Enfermedades alérgicas crónicas

Las enfermedades alérgicas crónicas ocasionan una gran demanda de

atención médica. E1 asma bronquial y la rinitis alérgica ocupan el se-
gundo lugar como causas de ausentismo laboral y escolar, cuyo costo es
considerable en días de trabajo y atención médica. Aunque no existen me-
dios comprobados de prevención primaria de estas enfermedades, podrían
identificarse algunos factores de riesgo. Estd en marcha un estudio en
colaboración entre centros de ocho países para investigar las caracterís-
ticas de los pacientes alérgicos y su exposición a factores del ambiente
potencialmente daflinos.

4.4 Asistencia sanitaria a las personas de edad

Tanto en los países desarrollados como en los países en desarrollo
está suscitando interés la atención a las personas de edad, como lo testi-
monia la resolución aprobada recientemente por la Asamblea Mundial de la
Salud 1 y la convocacidn por las Naciones Unidas de una Asamblea Mundial
sobre las Personas de Edad a celebrarse en 1982. 2

En la mayoría de los países industrializados, las personas de edad
figuran como los principales beneficiarios de servicios de salud y asis-
tencia social, y los problemas que entrafla la futura expansión de dichos
servicios es motivo de gran inquietud para los Gobiernos. En los países
en desarrollo, la proporci6n de personas de 65 afios en adelante aumentara
a ritmo acelerado en los próximos aflos. Asimismo, debido a la creciente
urbanización y a la migración de poblaciones de trabajadores jóvenes, cada
vez son más evidentes los problemas de las personas de edad, que viven
aisladas socialmente y a menudo incapacitadas y carecen de medios
económicos.

IWHA32.25, Asistencia sanitaria a las personas de edad, 1979.

2UNA33.52, Asamblea Mundial sobre las Personas de Edad, 1979.
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Aunque la proporción de pers0nas de 65 aflos en adelante es todav£a

relativamente baja en América Latina, es de esperar que este grupo pase de

12 millones en 1975 a 28 millones en el aflo 2000.1 En el per£odo de

1960-1965, la expectativa de vida al nacer era de mas de 65 aflos en 12

países de la Región pero, según las proyecciones para 1980-1985, 26 paí-
ses alcanzarán esa misma cifra.

Conforme a la resolucidn de la Asamblea Mundial de la Salud y a lo

dispuesto por la Asamblea General de las Naciones Unidas, la OMS y las

Oficinas Regionales están preparando un plan de acción para el programa

de asistencia sanitaria a las personas de edad, as£ como la aportacidn de
la OMS a la Asamblea Mundial de las Naciones Unidas sobre las Personas de

Edad. En diciembre de 1980 se celebrar_ en M_xico una conferencia prepa-

ratoria para estudiar los temas que la OMS y los Gobiernos Miembros de-

seen incorporar al programa. La OPS proyecta establecer un sistema regio-

nal de cooperación con los países que deseen evaluar el perfil de la po-
blación de edad avanzada e identificar las consecuencias del aumento de

esta. Actualmente se está considerando un proyecto en colaboracidn con

el "National Institute on Aging", de los Estados Unidos de América.

5. Resumen y conclusiones

Las enfermedades no transmisibles est_n convirti4ndose, tanto en

términos relativos como absolutos, en un problema sanitario para toda la

Región.

El principal objetivo del programa de la OPS es promover activida-

des de prevención y tratamiento, como parte de los servicios generales de

salud en los países. Al principio, el programa debe limitarse a comunida-

des escogidas y abarcar enfermedades como la hipertensión, la fiebre y la

cardiopatfa reumáticas, el cáncer del cuello uterino y la diabetes melli-

tus en los lugares donde se dispone de medios eficaces para combatirlas.

Se han planificado estudios OPS interpa_ses en este sentido para

comprobar la viabilidad y la eficacia de las medidas preventivas y cura-

tivas, y adquirir la experiencia necesaria para organizar programas mas

amplios. En consecuencia, se est_n preparando normas para determinar el

cometido que corresponde a cada nivel de operaciones, lo que permitirá

incorporar las actividades o_ Io¿ precitados sectores del programa a otros

programas para la comunidad pertenecientes a los servicios generales de

salud, con especial atención al nivel de atención primaria.

Mediante el Programa OPS de Control de las Enfermedades No Trans-

misibles proseguirá la colaboración con los Gobiernos Miembros para hacer

frente a las modalidades cambiantes de morbilidad y mortalidad asociadas

con el proceso de desarrollo socioecondmico, y a la proporcidn cada vez
mayor de personas de edad que necesitan asistencia sanitaria.

ILas condiciones de salud en las Américas, 1973-1976. Op. ci___.
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Cuadro 1
i i , i i i , mi

MORTALIDAD POR ENFEIOIEDADES CARDIOVASCOLARES

(Tasas por 100,000 habitantes)

Tasa Tasa reajus rada
País Aflo bruta por edad

Argentina 1977 379.0 193.6
Bahamas 1975 130.4 129.6

Barbados 1977 370. I 165.5
Belice 1975 112.1 95.6

Canada 1977 350.0 126.7

Costa Rica 1977 95.1 96.6
Cuba 1977 247.4 153.3
Chile 1977 153.4 112.6

Ecuador 1974 93.1 107.2

El Salvador 1974 47.7 51.7

Estados Unidos de Am4rica 1977 452.2 166.0

GuadaIupe 1974 175.1 136.6
Gua tema la 1976 48.4 56.0
Honduras 1976 63.7 72.6

Jama ica 1971 263.8 225.7
Martinica 1975 174.4 128.3

México 1974 108.0 115.7
Nicaragua 1976 91.2 102.7
Panamd 1974 118.5 112.4
Paraguay 1977 183.2 163.4
Perú 1973 62.1 69.8
Puerto Rico 1975 252.3 143.1

República Dominicana 1976 69.6 77.3
Santa Lucía 1975 247.2 176.9

Trinidad y Tabago 1976 267.3 250.8

Uruguay 1976 418.6 166.9
Venezue la 1977 119.9 139.6

Fuente: Formulario A, "OPS/OMS, Informe anual de los paises, Unidad
de Estadísticas de Salud (datos mas recientes disponibles)
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Cuadro 2

MORTALIDAD POR NEOPLASIAS MALIGNAS

(Tasas por 100,000 habitantes)

Tasa Tasa reajus rada
Pa£s Aflo bruta por edad

Argentina 1977 148.7 80.3
Bahama s 1975 61.8 61.9

Barbados 1977 125.3 63.8
Bel ice 1975 39.3 34.2

Canada 1977 154.9 71.8
Costa Rica 1977 68.3 69.9

Cuba 1977 104.4 68.8
Chile 1977 99.2 76.1

Ecuador 1974 35.4 41.7

El Salvador 1974 18.9 20.5

Estados Unidos de América 1977 178.7 78.1

Guadalupe 1974 73.4 60.4
Gua temala 1976 25.8 30. I

Honduras 1976 13.5 16.0

Jamaica 1971 83.3 74.3
Mar tinica 1975 81.0 60.9

México 1974 36.0 40.4

Nicaragua 1976 16.0 19.0
Panam_i 1974 43.3 42.6

Paraguay 1977 66.5 65.2
Perú 1973 35.6 39.2

Puerto Rico 1975 91.4 58.0

República Dominicana 1976 22.4 25.3
Santa Luc í.a 1975 77.8 63.8

Trinidad y Tabago 1_76 58.8 54.3

Uruguay l__6 205.4 94.0
Venezuela 1977 53.1 60.3

Fuente: Formulario A, OPS/OMS, Informe anual de los pa£ses, Unidad de

Servicios de Salud (datos mas recientes disponibles)
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Cuadro 3

MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN LOS

PAISES DE LAS AMERICAS

(Tasas brutas por 100,000 habitantes)

Tasa de mortalidad por Número de

100,000 habitantes pa£ses Pa£ses

Menos de 50 2 El Salvador

Guatemala

50-99 6 Cos ta Rica

Ecuador

Honduras

Nicaragua
Perú

República Dominicana

i00-199 9 Bahamas
Belice

Chile

Guadalupe
Martinica

México

Panamá

Paraguay
Venezuela

200-299 5 Cuba

Jama ica

Puerto Rico

Santa Lucia

Trinidad y Tabago

300-399 3 Argentina
Barbados

Canadá

400 en adelante 2 Estados Unidos de América

Uruguay

Fuente: Formulario A, OPS/OMS, Informe anual de los pa£ses, 'Unidad de

Estadisticas de Salud (datos m_s recientes disponibles)


