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ESTRATEGIA REGIONAL SOBRE UN METODO INTEGRADO PARA LA
PREVENCION Y EL CONTROL DE LAS ENFERMEDADES CRONICAS,
INCLUYENDO REGIMEN ALIMENTARIO, ACTIVIDAD FiSICA Y SALUD

En 2002, la 26.* Conferencia Sanitaria Panamericana reconocié el predominio de las
enfermedades crénicas no transmisibles (ENT) como la principal causa de morbilidad y mortalidad en
América Latina y el Caribe y aprob6 una resolucién (CSP26.R15) en la que se instaba a aumentar la
cooperacion técnica y coordinada de la OPS. En 2005, el 46.° Consejo Directivo de la OPS solicito que la
OPS elaborara un plan estratégico para abordar esta carga creciente.

En respuesta a este llamamiento, se formularon la Estrategia Regional y el Plan de Accion
Regional para la Prevencion y el Control Integrados de las Enfermedades Crdnicas basados también en las
siguientes resoluciones de la OMS y la OPS: Estrategia Mundial de la OMS para la Prevencién y el
Control de las Enfermedades Crénicas (WHAbB3.17, 2000), Convencién Marco para el Control del Tabaco
(WHAS56.1, 2003), Estrategia sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (WHA57.17, 2004),
Cancer (WHAbG8.22, 2005) y Enfermedades Cardiovasculares, especialmente Hipertension (CD42.R9,
2000).

Con la Estrategia Regional se procura reducir la carga de las enfermedades no transmisibles
cronicas en las Américas y garantizar que la prevencion y el control de este tipo de enfermedades reciban
la prioridad y los recursos apropiados segun la carga de morbilidad.

La Estrategia incluye seis componentes: promocion de la causa y formulacion de politicas,
acciones comunitarias, servicios de salud fortalecidos, competencias reforzadas en la fuerza laboral de
atencion de la salud, alianzas y redes multisectoriales y mejor gestion de los conocimientos sobre las ENT.
Hay también cuatro lineas de accion que son promocion de la salud, vigilancia, gestién integrada de las
enfermedades croénicas y sus factores de riesgo y politica pablica y promocién de la causa.

Se ha encargado a la unidad de Enfermedades no Transmisibles la direccidn y coordinacion de la
formulacién del plan de accidn con otras unidades dentro de la Secretaria. Se prevé que la Estrategia
Regional guie la cooperacidn técnica de la OPS sobre las ENT y sea usada por las unidades técnicas y las
oficinas de paises de la Organizacion.

Este documento se presenta para la consideracion del Subcomité de Planificacion y Programacion
con los siguientes objetivos: 1) obtener comentarios sobre el Plan de Accidén Regional para la Prevencién y
el Control Integrados de las Enfermedades Cronicas; 2) proponer maneras en las cuales la OPS puede
apoyar y fortalecer una estrategia unificada e integrada; y 3) asesorar a la Secretaria sobre cdmo emprender
mejor las iniciativas para la movilizacion de los recursos necesarios.
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Introduccion

1. A fin de abordar la carga de las enfermedades no transmisibles (ENT) en la
Region, se necesita una estrategia expuesta a largo plazo que integre la practica actual
con nuevas direcciones y enfoques. Esta estrategia regional refleja las areas prioritarias y
las lineas estratégicas de accion sefialadas en la resolucion CSP.R15 aprobada por la
Conferencia Sanitaria Panamericana celebrada en 2002. Aprovecha aiun mas esa
resolucion con un plan de accion que incluird metas especificas, metas secundarias,
actividades que se realizardan y medidas del desempefio para marcar el grado de
satisfaccion del objetivo general. La Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario,
Actividad Fisica y Salud es una estrategia de este tipo, que aborda el problema del rapido
aumento de las ENT al centrarse en dos de los principales factores de riesgo, el régimen
alimentario y la actividad fisica. Se requieren medidas amplias e integradas para lograr
cambios satisfactorios y eficaces que tengan el potencial para llegar a todos los sectores
de la poblacion. Este método de prevencion y control de las enfermedades cronicas es
necesario por las siguientes razones:

. Se considera que la distribucion de ingresos en América Latina y el Caribe es la
mas desigual del mundo, y se calcula que en los ultimos afios el nimero de
personas pobres ha aumentado a mas de 224 millones.

. La creciente prevalencia de varios factores de riesgo como la obesidad requiere
un enfoque multifacético que fomente la colaboracidn fuera del sector de la salud.

. Pruebas cientificas nuevas indican la necesidad de un enfoque hacia la totalidad
de la vida, que reconozca la repercusion interactiva y acumulativa de los factores
sociales y biologicos como los factores del inicio de la vida (en el Utero y la
primera infancia) y todas las etapas posteriores de la vida.

. Una proporcion considerable de paises no cuentan con ninguna politica o plan
para combatir las enfermedades cronicas.

Andlisis de la situacion

2. Las ENT crdnicas son la principal causa de muerte prematura y discapacidad en la
gran mayoria de paises de las Américas. Representan 44,1% de las defunciones entre los
hombres y 44,7% entre las mujeres menores de 70 afos de edad. También afectan
desproporcionadamente a las economias y los presupuestos de atencion de la salud de los
paises en desarrollo, y la calidad de vida de los individuos, sus familias y comunidades.
Las fuerzas laborales de la mayor parte de los paises estan afectadas por las
enfermedades facilmente prevenibles y los factores de riesgo. Sin duda, en las Américas
se ha puesto en marcha un cambio profundo en el equilibrio de las causas principales de
muerte y enfermedad. Las enfermedades no transmisibles y los factores de riesgo de
mayor
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importancia para la salud publica en la Region son: 1) la hipertension y otras
enfermedades cardiovasculares; 2) el cancer; 3) la diabetes mellitus; y 4) los factores de
riesgo relacionados con el sobrepeso y la obesidad, los modos de vida sedentarios, el
consumo de tabaco y la ingesta baja de fruta y verduras.

La hipertension y otras enfermedades cardiovasculares

3. Cerca de 140 millones de personas en las Américas sufren hipertension. De
conformidad con datos de encuestas, se ha calculado que la prevalencia de la hipertensién
en los habitantes de América Latina y el Caribe oscila entre 8% y 30%. EIl riesgo de
hipertension aumenta con la edad; 43% a 54% de las personas mayores de 60 afios de
edad padecen hipertension, segun un estudio reciente de la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) realizado en siete ciudades de Ameérica Latina y el Caribe. Otros
informes indican que la hipertension es, en efecto, un problema importante de salud
publica en toda la Regién. En México, uno de los pocos paises donde se realizd mas de
una encuesta sobre los factores de riesgo de las enfermedades crénicas, se determino que
la prevalencia de la hipertension habia aumentado de 26% en 1993 a 30% en 2000. Un
seguimiento del estudio realizado en 2000 inform6 que la mortalidad en las personas
hipertensas fue 1,8 veces mayor a la de la poblacién mexicana general. La hipertension es
uno de los factores de riesgo mas importantes de las enfermedades cardiovasculares
graves, como las enfermedades cerebrovasculares y la cardiopatia isquémica, que son las
principales causas de muerte en los adultos en gran parte de los paises.

4. En el primer decenio del siglo XXI, las enfermedades cardiovasculares cobraran
20,7 millones de vidas en la Region. En América Latina y el Caribe, 31% de todas las
defunciones son atribuibles a estas enfermedades. En 2000, se calcul6 que habria 180.000
defunciones debidas a las enfermedades cardiovasculares que se manifestarian en las
mujeres entre 15 y 69 afios de edad, con lo cual constituye la principal causa de muerte
para las mujeres en este grupo de edad. En los hombres del mismo grupo de edad, las
enfermedades cardiovasculares causaron 253.000 defunciones anualmente, lo cual
representa la segunda causa principal de muerte después de causas externas.

El cancer

5. En 2002, ocurrieron aproximadamente 1.112.000 de defunciones debido al cancer
en las Américas. Esto representa un aumento de 33% desde 1990 en América Latinay el
Caribe, y un aumento de 14% en los Estados Unidos y Canada. EI cancer de pulmon es la
principal causa de muerte por cancer en los hombres en toda la Region, mientras los
canceres de prdstata y estdbmago son la segunda causa en importancia de muerte por
cancer. En las mujeres, el cancer cervicouterino es la principal causa de muerte por
cancer en México, Centroamérica y el Caribe, mientras que el cancer de mama es la
principal



SPP40/11 (Esp.)
Péagina 5

causa de muerte por cancer en América del Sur. La mortalidad por cancer de mama esta
aumentando en gran parte de los paises de las Américas. En Ameérica del Sur, la tasa de
incidencia estandarizada por edad es 46,0 (por 100.000), y la tasa de mortalidad es 15,1
(por 100.000). EI cancer de estdbmago es la tercera causa de muerte por cancer para las
mujeres en muchos paises, con lo cual las tasas de cancer de estdmago en América Latina
y el Caribe se encuentran entre las mas elevadas del mundo.

6. Los planes de programas de lucha contra el cancer cervicouterino y de mama son
los més comunes en la Region. Diecinueve paises informaron que cuentan con un plan
nacional contra el cancer cervicouterino, entre ellos: Costa Rica, Guatemala, Honduras,
El Salvador y Panaméa. La OPS ha participado en los proyectos piloto contra el cancer
cervicouterino que se llevan a cabo en Guatemala y Honduras. En colaboracion con el
Ministerio de Salud de El Salvador, la OPS realizé pruebas piloto para un modelo de
mejora continua de la calidad dirigido a aumentar la atencion de seguimiento para las
mujeres.

Diabetes mellitus

7. Mas de 35 millones de personas en la Region estan afectadas por la diabetes y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) proyecta un aumento a 64 millones para 2025.
Se calcula que la diabetes se relaciona con unas 300.000 defunciones por afio en América
Latina y el Caribe, aunque las estadisticas oficiales vinculan solo unas 70.000
defunciones anuales a la enfermedad. La diabetes es sumamente comun entre los
habitantes adultos del Caribe, con prevalencia documentada de 17% en Barbados y 18%
en Jamaica. En Ameérica Central y del Sur se calcula que la prevalencia de la diabetes
oscila entre 6% y 8%. En México, la prevalencia de la diabetes aumenté de 7,2% en 1993
a 10,7% en 2003 en las personas cuyas edades oscilaron entre 20 y 69 afos. El estudio
Salud, Bienestar y Envejecimiento (SABE) notifico que la prevalencia de la diabetes
diagnosticada entre las personas mayores de 60 afios de edad provenientes de siete
centros urbanos se ubico entre 13% en Santiago de Chile y 21,7% en Bridgetown,
Barbados. La diabetes representa una carga elevada para la sociedad dado que aumenta el
numero de muertes prematuras y la discapacidad debido al alto riesgo de cardiopatia,
nefropatia, amputacion de las extremidades inferiores y ceguera. En 2002, la carga
economica de la diabetes, incluidos los costos indirectos debidos a muerte prematura,
ausentismo y discapacidad y los costos directos atribuidos a medicamentos, consultas y
hospitalizaciones ascendi6 a US$ 65.000 millones en América Latina y el Caribe.

Factores de riesgo
8. Para las enfermedades no transmisibles, los factores de riesgo mas importantes

son la ingesta insuficiente de frutas y verduras, el exceso de peso o la obesidad, la
inactividad fisica y el consumo de tabaco. Estos factores de riesgo representan gran parte
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de la morbilidad y la mortalidad en la Regidn, y la pérdida de 12,5 millones en afios de
vida ajustados en funcién de la discapacidad (AVAD). Los afios de vida ajustados en
funcién de la discapacidad miden la pérdida de un afio de vida saludable.

0. Los cambios de conducta en relacion con el régimen alimentario y la actividad
fisica que impulsan en gran medida las ENT son en gran parte el resultado de cambios
histéricos, economicos y sociales que interacttan y moldean los comportamientos
humanos. La globalizacion es solo un ejemplo de una dinamica que ejerce presion
fundamental y ha contribuido a homogeneizar los patrones de consumo y modo de vida.
La urbanizacion, la migracion y el envejecimiento de la poblacion son otras tendencias
que repercuten en el problema creciente de las ENT. La prevalencia en aumento de la
inactividad en el dltimo medio siglo es muy probablemente el resultado del aumento de la
urbanizacion y el transporte motorizado, politicas de zonificacion urbanas que
promueven zonas residenciales para las cuales se torna necesario el automovil; la falta de
atencion a los peatones y los ciclistas en la planificacion urbana; la presencia ubicua de
dispositivos que ahorran trabajo en la vida doméstica y el uso creciente de computadoras
en el trabajo y para entretenimiento.

10. La obesidad, debida en gran parte a estas tendencias en el régimen alimentario y
la actividad fisica, es un problema creciente en la Regidn y varias encuestas nacionales
en América Latina y el Caribe indican que alrededor de 50% a 60% de los adultos y cerca
de 7% a 12% de los nifios menores de 5 afos tienen sobrepeso o son obesos. En Chile y
México, las encuestas nacionales recientes indican que 15% de los adolescentes son
obesos. En la mayoria de los paises de América Latina, el aumento del sobrepeso y la
obesidad esta acompafiado por un cambio en los habitos alimentarios que se caracterizan
por una disminucion en el consumo de frutas, verduras, granos integrales, cereales y
legumbres y un aumento paralelo en el consumo de alimentos con mucha grasa saturada,
azucares y sal, entre ellos leche, carnes, cereales refinados y alimentos procesados. Estos
cambios en el habito alimentario se producen con una disminucion preocupante de la
actividad fisica, lo cual ha sido bien documentado en varios paises. Entre 30% y 60% de
la poblacion en la Region no logra siquiera la cantidad minima recomendada.

11. El tabaquismo es la principal causa de muerte prevenible en las Américas, al igual
que en otras partes del mundo. Es la causa de més de un millén de defunciones en la
Region cada afio 46% de las cuales corresponden a mujeres. La mitad de dichas
defunciones ocurren en América Latina; el Cono Sur tiene la mortalidad mas elevada
atribuible al tabaquismo en las Américas (25% de todas las muertes calculadas en esa
subregién). El consumo de tabaco produce aproximadamente un tercio de todas las
defunciones por cardiopatia y cancer en la Region. La adiccién al tabaco suele empezar
en la adolescencia, y en la mayoria de los paises de la Region mas de 70% de los
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fumadores comienzan a fumar antes de los 18 afios de edad. Segun los datos de la
Encuesta Mundial sobre el Tabaco y los Jovenes, patrocinada por la OMS, entre 14% vy
40% de los jovenes en América Latina consumian tabaco al momento de la encuesta. Las
cifras en el Caribe fueron inferiores, entre 14% y 21%.

La carga social y economica de las enfermedades cronicas

12. En el avance de las ENT relacionadas con la nutricion influyen factores de riesgo
bien documentados; entre los mas importantes se encuentran la pobreza, el efecto
intergeneracional del crecimiento intrauterino deficiente, la desnutricion en los tres
primeros afios de vida, asi como regimenes alimentarios inadecuados e inactividad fisica
durante la juventud y la edad adulta. La incidencia de la mala salud y la mortalidad
asociada con las ENT es muy elevada y plantea una carga enorme para los sistemas de
atencion de salud, los servicios sociales y la estabilidad personal econémica y social.

13. La carga econdmica de las ENT crdnicas puede analizarse en dos planos. El
primero es el efecto de las politicas macroeconémicas en las oportunidades para la
prevencion y el control en grupos de poblacion diferentes, en particular los pobres; y el
segundo es la posible eficacia en funcidn de los costos de las intervenciones. Cuando el
capital social y humano es afectado por elevados costos de diagnostico y atencion,
periodos largos de discapacidad y muerte prematura, los costos son elevados para la
sociedad, las familias y los individuos. No se ha publicado ningun estudio integral sobre
el costo de las ENT en América Latina y el Caribe. No obstante, se sabe que en los
Estados Unidos de Ameérica, el costo de las enfermedades cardiovasculares es del orden
de 2% del producto interno bruto, mientras que un estudio canadiense determiné que
21% de tales costos son atribuibles a las enfermedades cardiovasculares, por un total
anual de US$ 12.000 millones. Estos costos incluian tratamiento, consultas y costos
indirectos como la pérdida de ingresos debido a la discapacidad y la muerte. Las
enfermedades cardiovasculares también se consideraron responsables de la proporcion
mas alta (32%) de ingresos perdidos debido a la muerte prematura. Ademas, las politicas
asociadas con programas de prevencion y control, como tributacion, etiquetado de los
alimentos, acceso financiero y continuidad del tratamiento de las afecciones crénicas,
pueden tener efectos macroeconémicos que deben estudiarse en mayor profundidad.

14, El costo y la eficiencia general de las intervenciones deben evaluarse en cuanto a
su eficacia y beneficios para la salud de la poblacion en general. También cabe
considerar debidamente a los que sufragan el costo de tales intervenciones: el sistema, a
través de diferentes mecanismos, o el paciente y la familia. Las intervenciones
potencialmente eficaces tal vez no produzcan resultados adecuados debido a los costos
elevados. Por ejemplo, el tratamiento contra la hipertensién puede costar hasta $100 por
mes, con lo cual escapa al alcance de los paises donde los ingresos mensuales promedios
quizé solo serian del orden de $50 a $200. El costo directo promedio de la diabetes en
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América Latina y el Caribe se ha calculado en $730 por paciente anualmente. La
pregunta gira en torno a la asequibilidad. Un estudio en Jamaica determind que 57% de
las personas con cancer y diabetes se tornaron medicamente indigentes, dada la
proporcidn elevada del costo que tenia que pagar directamente el paciente, y que 50% de
ellos tuvo que obviar el tratamiento porque no podian pagarlo.

15. Las politicas sanitarias deben tener en cuenta el efecto combinado de la pobreza y
las ENT en la salud de las personas de menos recursos. La incidencia del cancer
cervicouterino avanzado en el Ecuador, por ejemplo, es mayor entre las mujeres en el
extremo inferior de la escala socioeconémica, 50% de las cuales reciben un diagnostico
cuando la enfermedad ya no es curable. En cambio, 10% de las mujeres en el extremo
mas alto de la escala socioecondmica reciben el diagndstico en esa etapa. Un esquema de
costo-recuperacion en el Ecuador requiere copago para el tamizaje y el tratamiento. En
Chile, la mortalidad por accidente cerebrovascular es mayor entre las personas con poca
educacion. Ademas, la brecha es mayor entre las mujeres que entre los hombres. La
cobertura y el acceso a los servicios también varian segun el nivel educativo. Con
respecto a la prevencion, las personas que viven en vecindarios pobres e inseguros y que
trabajan muchas horas, tienden a tener una escasa posibilidad, o ninguna, de aumentar la
actividad fisica. Por otro lado, la disponibilidad de alimentos saludables, el acceso a
servicios de salud y oportunidades de beneficiarse con las iniciativas de promocion de la
salud pueden variar ampliamente segun los vecindarios y las comunidades.

16. La Comision de la OMS sobre Macroeconomia y Salud demostré el efecto
perturbador de la enfermedad en el desarrollo y la importancia para el desarrollo
econdmico de las inversiones en salud. El efecto alarmante de las ENT en las Américas
es claro. Dada la complejidad de la carga de las ENT cronicas para los paises en
desarrollo, el problema no puede analizarse s6lo en términos epidemioldgicos. Las
soluciones unidimensionales, que abordan los factores de riesgo o las enfermedades de
forma independiente, tienen un alcance demasiado estrecho; se necesita un enfoque mas
concertado, estratégico y multisectorial. Dado que varias enfermedades y factores de
riesgo tienen elementos subyacentes comunes, se necesita una perspectiva de sistemas
integrales para abordar los procesos de varios niveles que forman parte de la prevencion
y el control de las ENT.

La capacidad nacional para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles

17. En 2005, se llevé a cabo en la Regidn una encuesta nacional sobre la capacidad de
prevencion y control de las ENT como parte de la estrategia mundial para la prevencion y
el control de las enfermedades no transmisibles. Los objetivos principales de la encuesta
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fueron evaluar el progreso en la prevencion y el control de las ENT y sefialar las
limitaciones y las necesidades. La encuesta se realizd a través de las Representaciones de
la OPS/OMS y la completaron los funcionarios de gobierno responsables del sector de las
enfermedades no transmisibles en 22 paises.

18. El andlisis preliminar indic6 que 59% de los paises entrevistados cuentan con una
legislacion sobre el consumo de tabaco, 68% sobre nutricion y 23% sobre actividad
fisica. En general, 68% (15 paises) tenian estrategias nacionales relacionadas con las
ENT, pero solo 41% (9 paises) dijeron contar con programas nacionales integrados para
la prevencion y el control de las ENT cronicas. Se identificaron programas nacionales
para prevenir y controlar la hipertension en 50% de los paises, para la diabetes en 60%,
para las cardiopatias en 36%, para los accidentes cerebrovasculares en 27%, para el
cancer en 46% y para las enfermedades respiratorias cronicas en 22%. En términos
generales, 32% contaban con programas de lucha antitabaquica, mientras que 54% tenian
programas nutricionales y solo 18% tenian programas para la actividad fisica.
Unicamente 40% de los paises informaron contar con un presupuesto especifico para la
prevencion y el control de las ENT.

19. Estos resultados indican que:

. una proporcion considerable de paises carecen de politica o planes para combatir
las ENT cronicas;

. la falta de medidas concretas en el ambito de las ENT crénicas parece deberse, al
menos en parte, a la falta de capacidad nacional en materia de formulacion de
politicas;

. una considerable proporcion de paises no cuentan con ninguna legislacion contra

el tabaco o sobre los alimentos y la nutricion como parte de la prevencion y el
control de las ENT cronicas; y

. pocos paises han asignado recursos para la prevencion y el control de las ENT.
Marco para la accion

20. En los dltimos afios, la OMS ha establecido los marcos internacionales, en
particular la Estrategia Mundial para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No
Transmisibles (2000), el Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (2003) y
la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud (2005) para
hacer frente a la carga cada vez mayor que suponen las enfermedades cronicas no
transmisibles. Estos marcos han dado lugar a un impulso internacional para la prevencion
de las enfermedades crénicas y proporcionan una base para la accion.
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21. La incidencia de la enfermedad y los factores de riesgo, asi como la ejecucion de
intervenciones, se ven afectadas por el contexto social, como el entorno fisico, social y
cultural. El estado y los grupos sociales desempefian funciones decisivas en la
configuracién del contexto social. Las ciencias conductuales y sociales han contribuido a
una mejor comprension de la manera en que estos factores pueden influir en la salud y ha
quedado claro que los esfuerzos para la prevencion deben extenderse mas alla del
individuo para abarcar al ambiente que afecta el comportamiento. La Estrategia Mundial
sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud es un componente integral del
marco para solucionar el problema de las ENT, con un enfoque concertado, estratégico,
en el cual la prevencion desempefia un papel crucial. Esta estrategia sefiala
intervenciones y politicas sostenibles e integrales para mejorar el régimen alimentario y
la actividad fisica; comprende politicas que ayudan a traducir la investigacion en materia
de ENT en acciones, a saber: recomendaciones sobre los alimentos y el régimen
alimentario, y para promover el crecimiento éptimo de los lactantes y nifios; y medidas
de tipo ambiental. El objetivo general de esta estrategia es promover y proteger la salud
mediante la orientacion de un entorno propicio para realizar actividades sostenibles que
conduciran al mejoramiento de la vida y reduciran las tasas de enfermedad y mortalidad.

Pautas para la accion
22, Este plan de accion se basa en las siguientes pautas:

. apoyar el compromiso de la OPS en el cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, la renovacion de la atencion primaria de salud y la
extension de la proteccion sanitaria;

. reflejar los esfuerzos de la OPS para abordar la agenda de salud inconclusa,
mantener sus logros y afrontar los retos nuevos;

. reconocer la necesidad de priorizar a las poblaciones més pobres y los grupos sin
representacion;

. basar las estrategias en la eficacia en funcion de los costos, las mejores pruebas
cientificas disponibles y los principios de la Carta de Ottawa y la reciente Carta
de Bangkok para la promocion de la salud;

. reflejar el espiritu del panamericanismo mediante la cooperacion técnica centrada
en los paises;
. fundamentar el apoyo técnico de la OPS en las estrategias y las metas formuladas

por los Estados Miembros, sus prioridades de salud, y el clima social, econémico
y politico de cada pais;
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. reconocer que se formulan iniciativas nuevas a la luz de su relacién con otras
iniciativas o programas regionales y mundiales actuales y en desarrollo, como la
Estrategia Regional sobre Nutricion;

. considerar un enfoque verdaderamente multisectorial que fomente la colaboracion
y movilice la energia, la pericia y los recursos de socios multidisciplinarios; y

. destacar la funcién clave de las responsabilidades gubernamentales, incluidas las
funciones de reglamentacion en la lucha contra las ENT

Estrategias
Promocion de los cambios de politica y formulacion de una politica publica eficaz

23.  Esta estrategia promovera y prestard cooperacion técnica para el establecimiento
de politicas publicas solidas y explicitas que respalden un mejor estado de salud y una
vida sin discapacidad a raiz de las ENT. Las politicas se basaran en resoluciones y
recomendaciones de la OMS, en particular, en relacion con la Estrategia Mundial sobre
Régimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud y el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco. Las politicas abordaran los amplios factores determinantes sociales,
econdmicos y politicos de la salud y reflejaran los valores de equidad, excelencia, justicia
social, respeto, igualdad por razon de género e integridad. Se utilizara la promocion de la
causa para impulsar los cambios politicos e institucionales que apoyardn los programas
para la lucha contra las ENT.

Fortalecimiento de la capacidad para acciones comunitarias

24, La modificacion del comportamiento no se basa exclusivamente en decisiones
individuales o personales; mas bien estd influenciado en gran parte por factores
ambientales como normas sociales, reglamentos, politicas institucionales y entorno fisico.
Por consiguiente, las estrategias de salud publica necesitan incluir acciones comunitarias
que repercutan en los cambios dentro de las comunidades, promuevan los modos de vida
saludables y ayuden a prevenir la obesidad. Esta estrategia se centrard en las
intervenciones comunitarias que construyen entornos propicios para la reduccién de los
factores de riesgo, movilizan a las comunidades para cambiar las politicas institucionales
y convertirse en participantes activos de los programas de lucha contra las ENT. Las
intervenciones se basaran en la Estrategia Mundial de la OMS para la Prevencion vy el
Control de las ENT vy la Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica
y Salud.



SPP40/11 (Esp.)
Pégina 12

Fortalecimiento de los servicios de salud para la prevencién y el control integrados de
las enfermedades crénicas

25. Esta estrategia reconoce que la prevencion y el control de las ENT requieren el
contacto a largo plazo de los pacientes con los servicios de atencion primaria de salud,
que se basan en normas altas de atencion y practicas optimas. La prevencion integrada
abarca la concepcion de intervenciones encaminadas a prevenir y reducir
simultdneamente un conjunto de factores de riesgo comunes. Ademas, el tratamiento de
las enfermedades cronicas requiere la integracion de los servicios mediante derivaciones
y relaciones fortalecidas entre los niveles primario, secundario y terciario de atencién. La
estrategia incorpora el tratamiento de las enfermedades cronicas mediante derivaciones y
relaciones fortalecidas entre los niveles primario, secundario y terciario de atencion y
aborda los factores de riesgo comunes. EI manejo apropiado también debe abarcar la
prevencion, el tamizaje y la deteccion temprana, el diagndstico, el tratamiento, la
rehabilitacion y la atencién paliativa. Se crearan y pondran a prueba modelos
innovadores en conexién con la calidad de la atencion de las enfermedades cronicas, a
saber, las enfermedades cardiovasculares, la hipertension, los canceres principales y la
diabetes. La estrategia también incluira la formulacion, la prueba y la difusion de
enfoques de tratamiento, enfoques, directrices y herramientas eficaces para controlar las
ENT. Las intervenciones se basaran en las recomendaciones de los informes mundiales
de la OMS, por ejemplo: Prevencion de las enfermedades cronicas: una inversion vital, y
Innovartive care for chronic conditions: building blocks for action (Atencidn innovadora
para las afecciones cronicas: elementos fundamentales para la accion).

Refuerzo de las competencias de la fuerza laboral para la atencion de salud en el
ambito de la prevencion y el control de las enfermedades crénicas

26. Los prestadores de asistencia sanitaria contribuyen al mejoramiento de la salud, y
la prevencion y el control de las enfermedades cronicas en los individuos. Al objeto de
suministrar atencién eficaz para las afecciones cronicas, se deben ampliar las aptitudes de
los profesionales de la salud para que puedan afrontar las complejidades de las afecciones
cronicas. Por consiguiente, esta estrategia contempla la formacion educativa continua de
la fuerza laboral sanitaria con el objetivo de reforzar los conocimientos y las capacidades
basicas mediante la atencidn centrada en el paciente; la formacion de alianzas con los
pacientes y con otros proveedores; el uso de métodos de perfeccionamiento de alta
calidad continuos; el empleo eficaz de la informacion y tecnologia de las
comunicaciones; y la adopcion de una perspectiva de salud publica.
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Creacion de alianzas y redes multisectoriales para las ENT

217, La aplicacion eficaz de las politicas y los programas para las ENT requiere
esfuerzos concertados por parte de los multiples socios e interesados directos de los
sectores de la salud publica y privada, asi como de los sectores relacionados (agricola,
econdmico, de obras publicas y servicios sociales). Por otra parte, requiere accion a
diversos niveles de los organismos gubernamentales y no gubernamentales, incluidas las
organizaciones internacionales y multilaterales, como las organizaciones regionales,
subregionales, nacionales y municipales. Las asociaciones profesionales, las instituciones
académicas, la sociedad civil, los grupos de pacientes y las personas afectadas por las
enfermedades crdnicas también tienen funciones clave por desempefiar a fin de influir en
las politicas y programas para el control de las ENT. Esta estrategia facilitara el dialogo y
creara alianzas entre estos interesados directos multisectoriales clave con el objeto de
impulsar el programa para el control de las ENT y lograr que los interesados directos
participen en el establecimiento de las politicas y los programas. La estrategia incluira
también el trabajo con las redes regionales actuales como la Iniciativa CARMEN para la
prevencion integrada de las enfermedades no transmisibles en las Américas, y la Red de
Actividad Fisica de las Américas.

Gestion de los conocimientos sobre las ENT

28. La informacién oportuna y precisa sobre los factores de riesgo, la aparicion de
enfermedades cronicas, la distribucion y las tendencias es fundamental para la
formulacién de politicas, la planificacion y la evaluacion de los programas. Por
consiguiente, esta estrategia fortalecerd la capacidad de los paises para incorporar la
vigilancia de las ENT al sistema de salud publica y utilizar la informacion sobre
vigilancia para la elaboracion de programas y la formulacién de politicas. La estrategia
promovera la integracion entre las fuentes de datos mdltiples para obtener acceso a la
gama completa de informacion que permita determinar la situacion de las enfermedades
cronicas. A nivel regional se analizara, resumird y difundira la informacion. El reto sera
mejorar los mecanismos actuales para la vigilancia en curso y sistematica de las ENT y
hacer el seguimiento de las tendencias de las enfermedades cronicas y sus factores de
riesgo en las escalas nacional y subregional. Ademas, se recopilara y divulgara
informacion sobre el conocimiento nuevo y emergente para las intervenciones eficaces de
prevencion y control de las ENT.

Plan de accion
29.  Objetivo: reducir la carga de las enfermedades no transmisibles cronicas en las

Américas y conseguir que las enfermedades cronicas reciban la prioridad y los recursos
apropiados en proporcién con la carga de morbilidad que representan.
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Lineas de accion

30. El plan de accién para la aplicacion de la estrategia se adaptara a las necesidades
especificas a nivel de subpais.

Promocion de la salud

31. Propiciar, apoyar y promover las condiciones que permitan a las personas
aumentar el control de su salud y adoptar comportamientos saludables, sobre todo
alimentacion saludable, vida activa y control del consumo de tabaco.

Vigilancia

32, Respaldar el fortalecimiento de los sistemas de vigilancia al objeto de vigilar
mejor las enfermedades cronicas, los factores de riesgo y la repercusién de las
intervenciones.

Manejo integrado de las enfermedades crdnicas y los factores de riesgo

33. Facilitar y apoyar el fortalecimiento de la capacidad y las competencias para
prestar servicios de salud equitativos y de buena calidad para el manejo integrado de las
enfermedades cronicas y sus factores de riesgo.

Politica pablica y promocion de la causa

34, Prestar apoyo técnico a la formulacion de politicas publicas eficientes y eficaces
relacionadas con las ENT y sus factores de riesgo.

Partes involucradas

35. La Unidad de Enfermedades no Transmisibles lleva adelante la formulacion del
plan de accion. Anteriormente, los retos principales para la cooperacion técnica de la
OPS en el area de la prevencion y el control de las ENT han sido la formulacion de un
enfoque programatico, la integracién de actividades llevadas a cabo por las diversas
oficinas técnicas de la Secretaria y el fomento de la colaboracion y las alianzas a fin de
emplear mas eficazmente los escasos recursos disponibles en la Region. Por este motivo,
la formulacion del Plan de Accidn ha sido un proceso participativo, que ha recurrido al
aporte de una gama amplia de interesados directos, entre ellos: los representantes de los
ministerios de salud, las organizaciones no gubernamentales (ONG), los sistemas
universitarios, el sistema de escuelas primarias y secundarias y los gobiernos y los
municipios locales. Las Representaciones de la OPS/OMS vy las unidades técnicas
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relacionadas de la Secretaria son también esenciales para la formulacion de este plan. Las
otras unidades técnicas pertinentes que participan en este proceso son: Evaluacion y
Gestion de Riesgos (SDE/RA), Entornos Saludables (SDE/HS), Medicamentos
Esenciales, Vacunas y Tecnologia de la Salud (THS/EV), Organizacion de Servicios de
Salud (THS/OS), Analisis de Salud y Sistemas de Informacion Sanitaria (DPC/AIS) y
Apoyo a los Paises (CSU).

36. El proceso comenzo6 en mayo de 2005 con una consulta integrada por expertos de
la OMS, los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades, Brasil, Canada,
Chile, Jamaica, México y los Estados Unidos, que renovaron la prestacion de
cooperacion técnica de la OPS y su propuesta para la formulacion de este plan. La
Oficina convoco una reunion de planificacion con las unidades técnicas y los puntos
focales que se celebrod el 24 y 25 de enero de 2006. Se ha planificado una reunion de
consulta con una gama amplia de expertos e interesados directos de los ministerios de
salud, las ONG vy otras organizaciones para el 23 y 24 de febrero de 2006. En marzo y
abril de 2006 se prevé celebrar una consulta mas amplia con una mayor variedad de
interesados directos de los paises, las subregiones, las Representaciones de la OPS/OMS
y los centros panamericanos. La estrategia culminara con la finalizacion de las consultas
mas amplias.

Intervencion del Subcomité de Planificacion y Programacion

37.  Se presenta este documento para la consideracion del Subcomité de Planificacién
y Programacion con los siguientes objetivos: 1) que formule observaciones sobre el Plan
de Accion Regional para la Prevencion y el Control Integrados de las Enfermedades
Cronicas; 2) que proponga maneras en las cuales la OPS puede apoyar y fortalecer una
estrategia unificada e integrada; y 3) que asesore a la Oficina en cuanto a la mejor manera
de emprender las iniciativas para movilizar los recursos necesarios.
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