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as enfermedades no transmisibles (ENT) son la mayor causa de muerte a nivel

mundial. Las ENT maés importantes (enfermedades cardiovasculares, cancer,

diabetes y enfermedades respiratorias cronicas) tienen cuatro principales fac-
tores de riesgo en comun: el consumo nocivo de alcohol, la alimentaciéon no saluda-
ble, la inactividad fisica y el consumo de tabaco.

La respuesta para la prevencién y el control de las ENT y sus factores de riesgo
requiere de un enfoque multisectorial, con fuerte énfasis en la regulacién y un im-
portante rol de liderazgo por parte de las autoridades nacionales de salud. En este
sentido, el fortalecimiento de la capacidad institucional para regular y fiscalizar los
asuntos de interés sanitario es una de las funciones esenciales de salud publica. En
el caso de las ENT, esto se traduce en el desarrollo, la implementacién y el monito-
reo del cumplimiento de regulaciones que creen entornos promotores de la salud y
favorezcan las conductas saludables (7).

En el ano 2015, los Estados Miembros de la Organizacién Panamericana de la Salud

(OPS) adoptaron la estrategia sobre legislacién relacionada con la salud con el fin

de fortalecer los marcos juridicos y normativos que promueven la salud con base en

la perspectiva del derecho a la salud (2). En este entorno, el Departamento de En-

fermedades No Transmisibles y Salud Mental y la Oficina del Asesor Juridico de la

OPS desarrollan la iniciativa REGULA, con el objetivo de fortalecer las capacidades

regulatorias en relacion con los factores de riesgo de las ENT (7). Esta iniciativa se

apova en tres ejes fundamentales de accioén:

1. Anélisis en profundidad de la capacidad institucional para regular los factores de
riesgo de las ENT.

2. Sistematizacion, analisis, difusién, actualizaciéon y monitoreo de la legislacién en
materia de factores de riesgo de las ENT en América Latina.

3. Promocioén de politicas regulatorias a grupos clave a través de acciones de comu-
nicacion.

El segundo eje de accién es el que se ha aplicado en los 19 paises’ de América
Latina y en él se centra el presente documento.

1 Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Honduras,
Meéxico, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pert, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.
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Panorama mundial y

regional de las enfermedades no

transmisibles y sus factores de riesgo

a Organizacion Mundial de la Salud (OMS) esti-
ma que en el 2015 hubo 39,2 millones de muer
tes causadas por las ENT, de las cuales 38%
(15 millones) fueron prematuras (entre los 30 y 70
anos de edad) (3). En el caso de la Region de las
Américas, las ENT son responsables de 5,2 millones
de defunciones, 35% de ellas prematuras. Las en-
fermedades cardiovasculares causaron 36,7 % de las
muertes; el cancer, 24,6%; la diabetes, 6,4%; vy las
enfermedades respiratorias crénicas, 8,6%.

Se calcula que en la Regiéon de las Américas una per
sona de 30 anos tiene una probabilidad de 16,2%
de morir antes de cumplir 70 afos a causa de una
de las cuatro principales ENT. Si se analizan las ocho
subregiones en las que la OPS divide la Regién con
fines de vigilancia y monitoreo?, la mortalidad prema-
tura es mas alta en el Caribe No Latino y menor en
el Area Andina, mientras que la subregion del Istmo
Centroamericano es la tercera mas baja; sin embar-
go, en esta Ultima ha aumentado desde el 2010, a
diferencia de lo observado en la Regién Andina, en la
que se ha mantenido estable®.

En relacion con los principales factores de riesgo de
las ENT, el consumo nocivo de alcohol es un factor
causal en mas de 200 trastornos de salud. Alrededor
de 3,3 millones de muertes en el mundo se atribu-

yeron al consumo de alcohol en el 2012. La Region
de las Américas ocupa el segundo lugar entre las re-
giones de la OMS* en consumo per cépita de alcohol
y de episodios de consumo excesivo de alcohol (en-
tendidos como el consumo de 60 gramos de alcohol,
O CiNco 0 Mas tragos estandar, en una sola oportuni-
dad en los ultimos 30 dias).

2 Las ocho subregiones de las Américas son América del Norte, México, Istmo Centroamericano, Caribe Latino, Area Andina, Brasil, Cono
Sur y Caribe No Latino. Para mas informacion, véase http://iris.paho.org/xmlui/bitstream/handle/123456789/34330/IndBrasicos2017_spa.

pdf?sequence=1&isAllowed=y.

3 Los estimados se han elaborado usando los ultimos datos disponibles en el periodo 2010-2016. Bolivia, Curagao y Haiti fueron excluidos

por falta de datos correspondientes a esos anos.

4 Oficinas Regionales para Africa, las Américas, Asia Sudoriental, Europa, el Mediterraneo Oriental y el Pacifico Occidental. Para mas

informacion, véase http://www.who.int/about/regions/es/.



El consumo anual de alcohol puro® por habitante de
15 anos o0 mas es de 8,4 litros, cifra que esté por
encima del promedio mundial (6,2 litros). En la pobla-
cién que reporta haber consumido alcohol en los Ulti-
mos 12 meses (consumidores actuales), el consumo
per capita de los hombres es de 9,7 litros, y el de las
mujeres, 6,4 litros. Se estima que el 22% de los con-
sumidores actuales en la Regién tienen episodios de
consumo excesivo (4, 5). La OMS calcula que 8% de
los hombres y 3,2% de las mujeres en la poblacion
general tienen un trastorno por uso de alcohol.

Las encuestas poblacionales aportan informaciéon
sobre el patréon de consumo y prevalencia de cada
tipo de consumo en hombres y mujeres, de acuer
do con la edad. Sin embargo, las personas tienden a
subestimar su consumo, de modo que es necesario
analizar con cuidado las estimaciones.

En cuanto a la alimentacion no saludable, se ha
reconocido que las modificaciones en los héabitos ali-
mentarios han sido impulsadas por cambios sociales
como la urbanizacién, la incorporacion de las mujeres
al mercado laboral y el mayor consumo de alimentos
fuera del hogar, asi como el considerable aumento
del marketing y de la disponibilidad y asequibilidad
de productos ultraprocesados y bebidas azucaradas.
Las ventas de productos ultraprocesados en 13 pai-
ses de América Latina para los cuales se cuenta con
informacién crecieron 26,2% entre el 2000y el 2013,
y las ventas de comida rapida, 38,9% en el mismo
periodo. Una gran parte de la carga de los riesgos ali-
mentarios esta relacionada con el sobrepeso (indice
de masa corporal mayor o igual a 25 kg/m?) y la obe-

sidad (indice de masa corporal mayor o igual 30 kg/
m?). La Regién de las Américas tiene una prevalencia
de sobrepeso y obesidad de 59% en las personas
adultas, frente a 36,6% a nivel mundial, por lo que
se sitla como la regidon mas obesa del mundo (6-8).

De manera similar, la prevalencia de inactividad fi-
sica en los adultos mayores de 18 anos en las Amé-
ricas (32,4%) es mas alta que el promedio mundial
(23,3%). La OMS estima que la prevalencia de activi-
dad fisica insuficiente en adolescentes entre 11y 17
ahos es de 81,2% en la Regién, también por encima
del promedio mundial (80,7%), aunque es la que me-
nos lo sobrepasa entre las cinco regiones de la OMS
que lo superan (1, 6).

Finalmente, al tabaco y la exposicion al humo de
tabaco se le atribuyen mas de 7 millones de muertes
cada ano a nivel mundial. En la Region de las Améri-
cas, la mortalidad atribuible al tabaco es de 16% en
adultos de 30 anos 0 més, vy se estima que el tabaco
mata a alrededor de un millén de personas en las
Ameéricas cada ano. De acuerdo a los datos mas re-
cientes, la prevalencia de consumo actual de tabaco
fumado en adultos (15 anos o0 més) en las Américas
esde 171%, y es mayor en los hombres (21,9%) que
en las mujeres (12,7%). No obstante, el analisis de
las tendencias marca una feminizacion del consumo,
especialmente en la poblacion de 13 a 15 ahos, y en
paises como Argentina y Chile el consumo ya es ma-
yor en las mujeres que en los hombres en este rango
etario, mientras que en Brasil, Colombia y Uruguay
el consumo es similar entre los adolescentes de am-
bos sexos (71, 8, 9).

5 Suma total en litros del volumen de alcohol puro calculado para cada bebida.
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Acuerdos mundiales y regionales para regular los
factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

econociendo que la carga de las ENT consti-
% tuye uno de los principales obstaculos para el

desarrollo en el siglo XXI, y que existen medi-
das eficaces para su prevencion y control, la Asam-
blea General de las Naciones Unidas aprobdé en el
2011 la Declaracion Politica de la Reunién de Alto Ni-
vel de la Asamblea General sobre la Prevencién vy el
Control de las Enfermedades No Transmisibles, en
la que los Estados Miembros se comprometieron,
entre otras acciones, a reducir los factores de riesgo
y crear entornos promotores de la salud mediante
intervenciones multisectoriales eficaces para reducir
los efectos de los factores de riesgo comunes de las
ENT, asi como la aplicacion de acuerdos y estrategias
internacionales pertinentes y de medidas educativas,
legislativas, reglamentarias vy fiscales (70).

En esta declaracién politica, los Estados Miembros
establecieron una hoja de ruta con compromisos
concretos para promover, establecer o apoyar y re-
forzar las politicas y planes nacionales de prevencion
y control de las ENT. También se comprometieron a
acelerar la aplicacion del Convenio Marco de la OMS
para el Control del Tabaco (CMCT); a promover la apli-
cacion de las estrategias mundiales de la OMS sobre
el régimen alimentario, la actividad fisica y la salud y
sobre la reduccién del consumo nocivo de alcohol, y
la aplicacion del conjunto de recomendaciones de la
OMS sobre la promocién de alimentos y bebidas no
alcohdlicas dirigidas a los nifos; y a fomentar, prote-
ger y apoyar la lactancia materna.

Para dar cumplimiento a estos compromisos, la 66.2
Asamblea Mundial de la Salud adoptd el Plan de
Accién Mundial de la OMS para la Prevencién vy el
Control de las Enfermedades No Transmisibles 2013-
2020, en el que se plantea como meta la reduccién

de 25% de la mortalidad prematura por las ENT para
el 2025. En dicho plan se establecen indicadores vy
opciones de politicas para que los Estados Miem-
bros y otros actores adopten acciones coordinadas
en todos los niveles. Asimismo, se define el marco
mundial de vigilancia integral para la prevencion y el
control de las ENT, que incluye nueve metas volun-
tarias (figura 1) y 25 indicadores sobre mortalidad
y morbilidad, factores de riesgo vy respuesta de los
sistemas nacionales de salud (77).

En julio del 2014 se realizd una segunda reunion de
alto nivel de la Asamblea General de Naciones Uni-
das para realizar un examen y una evaluacion gene-
rales de los progresos realizados en la prevencion
y el control de las ENT, en donde se reconocié que
los progresos alcanzados habian sido insuficientes
y desiguales a nivel mundial. A fin de acelerar la ac-
cién, en dicha reunién los Estados se comprometie-
ron a adoptar cuatro medidas sujetas a plazos con
caracter prioritario en el 2015 y el 2016, que debian
ser evaluadas mediante diez indicadores de proceso
presentados en la tercera reuniéon de alto nivel de
la Asamblea General de Naciones Unidas, prevista
para el 2018.

Entre estas medidas se incluia que para el 2015 se
establecieran metas e indicadores nacionales para €l
2025 y considerar la posibilidad de elaborar o fortale-
cer politicas y planes nacionales multisectoriales con
el fin de lograr los objetivos nacionales. Igualmente,
para el 2016 se buscaba reducir los factores de ries-
go de las ENT vy los factores sociales determinantes
subyacentes, mediante la aplicacién de intervencio-
nes y opciones de politica para crear entornos que
promuevan la salud, y el fortalecimiento de los sis-
temas de salud para abordar la prevencién y el con-
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Figura 1. Metas mundiales de aplicacion voluntaria para el 2025

Reduccién del 250/0 en la mortalidad prematura por ENT

., . . 0
Reduccién relativa del uso nocivo del alcohol en al menos 10 /0

Reduccion relativa de la prevalencia de inactividad fisica insuficiente en un 100/0

Reduccion relativa de la ingesta poblacional media, de sal o sodio en un 300/0

., . . 1)
Reduccion relativa de la prevalencia del consumo actual de tabaco en un 30 /o

Reduccion relativa de la prevalencia de hipertension en un 250/0

( N\
Jeltencion del aumento de la diabetes y la obesidad
. J

. , . . )
Tratamiento farmacolégico y asesoramiento de al menos un 50 /0
para prevenir ataques cardiacos y accidentes cerebrovasculares

800/0 de disponibilidad de tecnologias basicas y medicamentos esenciales
para tratar las principales ENT

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Plan de Accién para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Transmisi-
bles 2013-2020. Ginebra: OMS; 2014.
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trol de las ENT vy los factores sociales determinantes
subyacentes mediante la atencién primaria de la sa-
lud y la cobertura universal de salud.

En la se describen los avances de los 19
paises de América Latina hasta marzo del 2017 en la
aplicacion de las medidas establecidas en el marco
mundial de monitoreo de las ENT (72).

En el nivel regional, los Estados Miembros de la
OPS adoptaron la Estrategia para la Prevencion y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles 2012-
2025, y el Plan de Acciéon para la Prevencion y el
Control de las Enfermedades No Transmisibles en las
Américas 2013-2019. Para el desarrollo de este plan
se consideraron las iniciativas, los logros y los con-
textos regionales y subregionales, al tiempo que se
buscéd mantener el alineamiento con el plan mundial
de la OMS y con el marco mundial de vigilancia. Adi-
cionalmente, la OPS ha elaborado planes de accién
regionales para reducir el consumo nocivo de alcohol

(13), para la prevencion de la obesidad en la nifezy la
adolescencia (74)y para el fortalecimiento del control
del tabaco en la Regiéon de las Américas (75), en los
cuales se reafirman las intervenciones descritas en
el plan de la OMS.

En septiembre del 2015, la Asamblea General de las
Naciones Unidas aprobé la Agenda para el Desarrollo
Sostenible 2030, que incluye 17 Objetivos de Desa-
rrollo Sostenible (ODS), dentro de los cuales el ob-
jetivo 3 es garantizar una vida sana y promover el
bienestar para todos en todas las edades, y su meta
3.4 incluye la reduccién de un tercio de la mortalidad
prematura por ENT para el 2030. Uno de los medios
designados para alcanzar esta meta es la aplicacién
integral del CMCT de la OMS. Adicionalmente, el
objetivo 2.2 llama a poner fin a todas las formas de
malnutricién para el 2030 (76). En la Se resu-
men los hitos en el establecimiento de los mandatos
mundiales y regionales para la prevenciéon y el con-
trol de las ENT.
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Figura 2. Indicadores de progreso en las medidas para la prevencion y el control de las enfermedades no

transmisibles en 19 paises de América Latina, marzo del 2017
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Figura 3. Hitos en el establecimiento de los compromisos mundiales y regionales para la prevencion y el
control de las enfermedades no transmisibles.
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Intervenciones mas costoeficaces y opciones de politica
para la prevencion y control de las enfermedades no

transmisibles y sus factores

a OMS ha identificado un conjunto de interven-

ciones muy costoeficaces® (conocidas como

best buys) para el abordaje de las ENT, que tie-
nen gran impacto y son factibles de ser implemen-
tadas, aun en entornos de recursos limitados. La
mayoria de estas intervenciones requieren de me-
didas regulatorias, y estan orientadas a regular las
practicas de ventas al por menor, la disponibilidad
de los productos, las politicas fiscales, el mercadeo
y los incentivos, como forma de corregir las exter
nalidades negativas del mercado y crear un entorno
que propicie las conductas saludables. Estas medi-
das estan relacionadas con la alimentacién no salu-
dable, el consumo de tabaco, el consumo nocivo de
alcohol vy la inactividad fisica, asi como medidas cli-
nicas preventivas y de tratamiento relacionadas con
las enfermedades cardiovasculares, la diabetes y el
cancer (cuadro 1) (1, 11).

La Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econdmicos (OCDE) define regulacion como los ins-
trumentos mediante los cuales los gobiernos, sus
organos subsidiarios y las entidades supranacionales
imponen requisitos de cumplimiento obligatorio a los
ciudadanos y a las empresas. Este término abarca una
gran variedad de instrumentos juridicos, como leyes
primarias y regulaciones secundarias para aplicarlas,
las normativas subordinadas, los trémites administra-
tivos y las normas. La regulacion no se limita a las me-

de riesgo

didas restrictivas, sino que abarca también las politicas
para promover practicas y productos saludables, y es
una funcién esencial de salud publica (7, 17 18).

Las leyes y regulaciones se han utilizado ampliamen-
te para establecer los derechos relacionados con la
salud; sin embargo, se han aplicado en menor medida
para la prevencion y el control de las ENT. La necesi-
dad de incluir funciones regulatorias como parte de
la rectoria de salud publica se reafirmé con el marco
conceptual de las funciones esenciales de salud pu-
blica, que son un conjunto indispensable de acciones
que debe ejercer el Estado, y que son fundamentales
para alcanzar los objetivos de salud publica de mejo-
rar, promover, proteger y recuperar la salud de la po-
blacion a través de acciones colectivas. Una de estas
funciones esenciales (la sexta) se centra en fortalecer
la capacidad institucional para elaborar un marco nor
mativo y crear nuevas leyes y regulaciones. Por otra
parte, en el 2002 se llevd a cabo una encuesta regio-
nal para evaluar la capacidad de ejecutar las funciones
esenciales de salud publica en los Estados Miembros
de la OPS vy, en lo que respecta al fortalecimiento de
la capacidad institucional para la regulacion y la fisca-
lizaciéon, la mayoria de los paises de la Region tuvo
un desempeno medio o bajo, especialmente en esta
Ultima area, por lo que se concluyé que la fiscalizacion
es una debilidad en la mayoria de los paises, particu-
larmente en los niveles locales (18).

6 Intervenciones que tienen una razéon media de costo-eficacia igual o menor a 100 délares internacionales por afno de vida ajustado en
funcion de la discapacidad evitado en paises de ingresos bajos y mediano-bajos. El délar internacional es una unidad monetaria hipotética
que tiene la misma paridad del poder adquisitivo que el délar de los Estados Unidos tenia en los Estados Unidos en un momento dado.
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Cuadro 1. Medidas muy costoeficaces de la OMS para la prevencion y el control de las enfermedades no
transmisibles (versién inicial del 2013)77

Factor de riesgo
o enfermedad

Consumo de tabaco ¢ Reducir la asequibilidad de los productos del tabaco aumentando los
impuestos selectivos al consumo de tabaco.

e Crear por ley entornos sin tabaco en todos los lugares de trabajo interio-
res, lugares publicos y medios de transporte publico.

e Senalar a la poblacion los peligros del tabaco y el humo de tabaco me-
diante advertencias sanitarias eficaces y campanas en los medios de

Intervenciones

comunicacion.
¢ Prohibir toda forma de publicidad, promocion y patrocinio del tabaco.
Consumo nocivo ¢ Regular la disponibilidad comercial y publica del alcohol.
de alcohol ¢ Restringir o prohibir la publicidad, la promocién y el patrocinio del alcohol.

e Utilizar politicas de precios, como el aumento de los impuestos especia-
les sobre las bebidas alcohoélicas.

Alimentacion no saludable ¢ Reducir la ingesta de sal.
e inactividad fisica  Sustituir las grasas trans por grasas insaturadas.

e Poner en practica programas de concienciacion de la poblacién sobre la ali-
mentacion saludable y la actividad fisica.

e Promover y proteger la lactancia materna.

Enfermedades e Tratamiento farmacoldgico (incluido el control de la glucemia en el caso de la
cardiovasculares diabetes mellitus y el control de la hipertensién teniendo en cuenta todos los
y diabetes riesgos) y asesoramiento para todas las personas que hayan sufrido un ata-

que cardiaco o cerebral y quienes tengan un alto riesgo (30% o mas) de sufrir
un episodio cardiovascular mortal o no mortal en los proximos diez anos.

e Acido acetilsalicilico para el infarto agudo de miocardio.
Cancer e Prevencion del cancer hepéatico mediante inmunizacién contra la hepatitis B.

® Prevencion del cancer cervicouterino mediante tamizaje (inspeccién visual
con acido acético y tratamiento oportuno de las lesiones cancerosas).

Fuentes: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Plan de Accién para la Prevencion y el Control de las Enfermedades No Trans-
misibles 2013-2020. Ginebra: OMS; 2014, y Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Global status report on noncommunicable
diseases. Ginebra: OMS; 2014.

Nota: Resaltadas en negrita las intervenciones para la prevencién y el control de los factores de riesgo de las ENT que son de
indole regulatoria.

7 La OMS realizd una actualizacion del apéndice 3 del plan de accién para la prevencion y el control de las ENT, en el que se incluia la relacion
de medidas muy costoeficaces. La nueva version de este apéndice fue aprobada por el Comité Ejecutivo de la OMS mediante la Resolucion
EB140.R7 y adoptada por la 70.% Asamblea Mundial de la Salud el 18 de mayo del 2017; sin embargo, la recopilacién de informacién para este
documento se hizo antes de la adopciéon de las nuevas medidas establecidas por la Asamblea Mundial de la Salud. La actualizacion de este
apéndice se encuentra disponible en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/259351/1/WHO-NMH-NVI-17.9-spa.pdf ?ua=1.
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La iniciativa REGULA

n el marco del componente sobre sistematiza-
=== cién y analisis de la legislacién en materia de
- factores de riesgo de las ENT, se realizé una re-
vision de la informacion juridica disponible en 19 Esta-
dos Miembros de la OPS seleccionados® con el obje-
tivo de identificar la regulacion especifica en relacion
con las intervenciones costoeficaces y otras medidas
regulatorias identificadas por los asesores regionales
en alcohol, nutricion y tabaco de la OPS. No se recopild
informacién acerca de las intervenciones relacionadas
con la inactividad fisica, ya que la intervencion inclui-
da sobre este tema esta referida a “poner en préactica
programas de concienciacién de la poblacion sobre la
alimentacién saludable y la actividad fisica’ algo que
no esta relacionado necesariamente con las interven-
ciones regulatorias. En el cuadro 2 se muestran las
medidas recopiladas para cada factor de riesgo.

En la primera fase, la OPS, a través del Departamento
de Enfermedades No Transmisibles y Salud Mental,

en coordinacion con la Oficina del Asesor Juridico, co-
misioné al Instituto O'Neill de Legislacion sobre Salud
Nacional y Mundial de la Universidad de Georgetown
(centro colaborador de la OPS/OMS en legislacién re-
lacionada con la salud), para realizar una recopilacion
de normativa nacional de cumplimiento obligatorio
sobre factores de riesgo de ENT vigente a diciembre
del 2016 en los paises seleccionados. Para esta reco-
pilacién se usaron como fuentes de informacién las
fuentes oficiales de autoridades publicas, las bases
de datos legales, la red de expertos locales y fuen-
tes de informacién indirectas, como las publicaciones
académicas y la literatura gris.

Posteriormente, para cada una de las medidas, con
la colaboracién de los asesores regionales de la OPS,
se definieron los estdndares para evaluar la aplicacién
de las medidas mas costoeficaces® en la normativa
nacional, y se sistematizé la informacion correspon-
diente a cada uno de los factores de riesgo.

8 Los paises de América Latina ya mencionados: Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua, Panam4, Paraguay, Perl, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

9 La OMS realizé una actualizacion del apéndice 3 del plan de accion para la prevencion y el control de las ENT, en el que se incluia la relacion
de medidas muy costoeficaces. La nueva version de este apéndice fue aprobada por el Comité Ejecutivo de la OMS mediante la Resolucion
EB140.R7 y adoptada por la 70.2 Asamblea Mundial de la Salud el 18 de mayo del 2017; sin embargo, la recopilacién de informacién para este
documento se hizo antes de la adopcién de las nuevas medidas establecidas por la Asamblea Mundial de la Salud. La actualizacion de este
apéndice se encuentra disponible en http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/259351/1/VWWHO-NMH-NVI-179-spa.pdf?ua=1.
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Cuadro 2. Medidas regulatorias para la prevencion y el control de las enfermedades no transmisibles recolectadas

Factor de riesgo Medidas recolectadas

Tabaco Proteger a la poblacién de la exposicion al humo de tabaco*

Advertir sobre los peligros del tabaco*

Hacer cumplir las prohibiciones sobre publicidad, promocién y patrocinio®
Aumentar los impuestos al tabaco*

Reglamentacion del contenido de los productos de tabaco
Reglamentacién sobre el comercio ilicito de productos de tabaco
Reglamentacién sobre la venta y la publicidad de productos de tabaco
Ventas a menores y por menores

Legislacion sobre los sistemas electrénicos de administracién de nicotina y simi-
lares sin nicotina

Caodigos de conducta para funcionarios publicos u érdenes del gabinete de ministros
Regulacién del contenido de las bebidas alcohélicas

Regulacién de la disponibilidad comercial y publica del alcohol*

Restricciones o prohibiciones de la publicidad y la promocion del alcohol*

Utilizacion de politicas de precios, como el aumento de los impuestos especiales
sobre las bebidas alcohdlicas *

Regulacién sobre la conducta de las personas bajo los efectos del alcohol
6. Deteccién y tratamiento del trastorno por consumo de alcohol

Alimentacion 1. Regulaciéon sobre los alimentos procesados

no saludable a. Etiquetado frontal de advertencia sanitaria en los alimentos

b. Reducir la ingesta de sal*

c. Sustituir las grasas trans por grasas insaturadas*®

2. Politicas fiscales para reducir el consumo de productos con alto contenido caléri-
co y bajo valor nutricional y favorecer el consumo de alimentos saludables

3. Regulaciones para implementar las recomendaciones de la OMS sobre el merca-
deo de alimentos y bebidas no alcohdlicas dirigido a nifios

4. Reglamentacion que favorezca la lactancia materna

a. Aplicacion del Cédigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la
Leche Materna

b. Reglamentacion sobre la protecciéon de la maternidad

OO N[O W N =

©

Alcohol

o=

o

* Medidas muy costoeficaces para la prevencién y el control de las ENT. En el caso del tabaco, las medidas regulatorias identi-
ficadas como muy costoeficaces no se recopilaron como parte de esta iniciativa, sino que se recopilan periédicamente para la
elaboracion del Informe de la OMS sobre la Epidemia Mundial de Tabaquismo.
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Aplicacion de las medidas mas costoeficaces en materia
de alcohol, alimentacion no saludable y tabaco, en el
marco regulatorio de los 19 paises de Ameérica Latina

continuacién, se presenta un analisis de la
legislacion vigente en los 19 paises de Amé-
rica Latina analizados al 31 de diciembre del
2016 en el contexto de los mandatos del Plan de
Accion Mundial para la Prevencion y el Control de

las Enfermedades No Transmisibles 2013-2020 vy el
Plan de Accion para la Prevencién y el Control de
las Enfermedades No Transmisibles en las Américas
2013-2019, asi como respecto a otras intervencio-
nes regulatorias seleccionadas.

ALCOHOL

Estado actual de la normativa sobre el
alcohol

Como se describe en el anexo 1, los 19 paises ana-
lizados han aprobado normativa sobre regulacion del
alcohol en relacion con 13 intervenciones como pro-
medio de las 45 posibles. Honduras es el pais en el
gue mas intervenciones son objeto de normativa, 20
en total, y Republica Dominicana, con ocho, el que
menos. Las intervenciones que en todos los paises
se han desarrollado mediante normativa son las re-
lacionadas con los impuestos selectivos al consumo
de bebidas alcohdlicas, la reglamentacion y las san-
ciones para la venta a menores, y la reglamentaciéon
sobre beber y conducir. Ademas, 17 paises cuentan
con una definicién legal para las bebidas alcohdlicas,
aungue con diferentes pardmetros, y tienen sistemas
de licencia para venta y distribucion. Es importante
resaltar que, en muchos casos en los que se cuenta
con normativa sobre estas intervenciones, esta no
es consistente con las recomendaciones internacio-
nales ni con los mandatos a nivel mundial y regional.

Sobre las politicas de precios para reducir el consu-
mo de las bebidas alcohdlicas, como se mencioné
anteriormente, los 19 paises aplican impuestos se-
lectivos al consumo de este tipo de bebidas. Este
tipo de impuestos es una de las medidas mas cos-
toefectivas para reducir el consumo vy los efectos
perjudiciales, ya que hay una relacion directa entre
impuestos mas altos y tasas mas bajas de consumo
excesivo episodico (4). De los 19 paises analizados,
18 aplican mayores tasas 0 montos de impuestos

selectivos al consumo cuanto mayor sea el conteni-
do alcohdlico, y unicamente Republica Dominicana
aplica una tasa uniforme para todas las bebidas al-
cohdlicas. Se desconoce si estos impuestos se apli-
caron como una politica para la reducciéon del con-
sumo, pero, de acuerdo a los datos de la OPS, los
precios reales de las bebidas alcohdlicas han tenido
una evolucién decreciente en el periodo entre 2011 y
2016, lo que, unido al incremento en los ingresos de
la poblacion, ha llevado a que la asequibilidad de las
bebidas alcohdlicas en los paises de la region latinoa-
mericana haya experimentado un aumento de entre
10% y 30% para la mayoria de los tipos de bebidas
alcohdlicas. En el caso de la cerveza, se comprobd
que la proporciéon anual de crecimiento de la asequi-
bilidad es positiva y estadisticamente significativa en
cuatro de los 15 paises analizados. En este sentido,
destacan los casos de Guatemala, donde la cerveza
ha aumentado su asequibilidad en un 65%, y de Pa-
raguay, donde aumentd un 95% en el periodo antes
mencionado (79).

Sobre las restricciones o prohibiciones a la publicidad,
la promocién y el patrocinio de las bebidas alcohdlicas,
12 paises han aprobado normativa para restringir la pu-
blicidad en la radio y la television a nivel nacional, y 11
en medios escritos de alcance nacional, aunque Unica-
mente ocho paises incluyen restricciones a la publici-
dad en las plataformas de comunicacion digital en su
normativa. Las restricciones en estos 12 paises son de
alcance parcial, ya que solo se refieren a la publicidad
dirigida a los adolescentes y los nifos en horarios de
programacion infantil (sin que se defina claramente en
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la legislaciéon, en algunos casos, cudles son esos ho-
rarios), o se indica que la publicidad no puede incluir
ninos, pero no se restringe que vaya dirigida a menores
de edad o que sea transmitida en horarios de progra-
macién infantil. Unicamente dos paises prohiben la dis-
tribucién gratuita de bebidas alcohdlicas y dos prohiben
la promocién de bebidas alcohdlicas por parte de cele-
bridades. Las restricciones antes indicadas se limitan a
prevenir la exposicion de los adolescentes y los ninos
a la publicidad de bebidas alcohdlicas, sin que existan,
en la mayoria de los casos, restricciones o prohibicio-
nes sobre la promocién y el patrocinio. El efecto de las
prohibiciones parciales de publicidad sobre el consumo
per capita es en general pequeno o nulo (4, 20).

Sobre la regulacién del contenido alcohdlico de las
bebidas, 17 paises tienen una definicion legal para
las bebidas alcohdlicas, y siete paises regulan el con-
tenido méximo en las bebidas que se comercializan
al publico. En lo que respecta a la definicién, en ge-
neral la mayoria de los paises describe las bebidas
alcohodlicas como aquellas que contienen mas de
0,5% de alcohol. Esto permite que las que contie-
nen menos de esa cantidad se vendan como bebidas
sin alcohol, lo que puede confundir a los consumido-
res, pues de cualquier manera se ingiere alcohol con
ellas. Por otra parte, 10 paises regulan los aditivos
para las bebidas alcohdlicas (como los saborizantes),
aunqgue, en general, estas regulaciones se refieren
al tipo de aditivos permitidos y su calidad, y no se
prohibe su uso para incrementar el atractivo de es-
tos productos para grupos especificos de poblacion
(como ocurre con los alcopops).

Sobre la regulacion de la disponibilidad comercial y
publica del alcohol, 17 paises cuentan con un siste-
ma legalmente establecido para otorgar licencias de
venta y distribucién, y en un pais existe un monopolio
estatal de las ventas al por menor. Las restricciones
al horario y dias de venta se han establecido en 11
paises, mientras que Unicamente dos paises tienen
alguna normativa sobre la densidad de los puntos de
venta. En nueve paises hay prohibicién de venta o
consumo en algunos lugares publicos. En todos los
paises que se analizaron para la elaboracién de este
documento hay normativa y sanciones en relacién
con la venta a menores; sin embargo, solo un pais
tiene normativa que obliga al vendedor a solicitar la
identificacién para la venta de bebidas alcohdlicas.

En los demas paises, la solicitud de identificacion
queda al criterio del minorista si el consumidor apa-
renta tener menos de la edad permitida. La edad a
partir de la cual estd permitida la venta es de 18 anos
en la mayoria de los paises, y en uno se sitla en 20
ahos, ignorando las recomendaciones de aumentar
la edad minima a los 21 anos; sin embargo, 18 anos
coincide con la mayoria de edad en muchos de los
paises. En un pais se permite el consumo de alco-
hol en menores de edad cuando estan acompanados
por los padres en el establecimiento. Solamente cin-
Co paises tienen normativa para prevenir la venta a
personas visiblemente intoxicadas, aunque los crite-
rios para determinarlo no estan definidos claramente
en la normativa. En ocho paises se prohibe explicita-
mente en la normativa el consumo en los horarios de
trabajo, o bien presentarse a trabajar bajo la influen-
cia de bebidas alcohdlicas, aunque no hay criterios
definidos para determinarlo sistematicamente.

Sobre la regulacion de conducir bajo los efectos del
alcohol, 18 de los 19 paises analizados cuentan con
legislacion a nivel nacional; la excepcion es México,
aungue con la salvedad de que existen regulaciones
subnacionales que son consistentes con las recomen-
daciones internacionales. Unicamente un pais tiene
normativa sobre los puestos de control de alcohole-
mia, y solo dos sobre las pruebas de aliento aleatorias.
Quince de los paises analizados han establecido una
tasa de alcoholemia en linea con las recomendaciones
internacionales (menor o igual a 0,05 g/dl), aunque Uni-
camente siete de estos 15 paises tienen una tasa de
alcoholemia reducida (menor o igual a 0,02 g/dl) para
los conductores jévenes. Dos paises tienen tolerancia
cero en relaciéon con la conducciéon bajo la influencia
de las bebidas alcohdlicas, y en 13 paises se aplica la
sancion de suspensiéon administrativa de la licencia de
conducir cuando se detecta una tasa de alcoholemia
por encima de los niveles permitidos. Por otra parte,
en 11 paises se ha regulado el aumento de sanciones
cuando se causan accidentes bajo los efectos del alco-
hol, aunque, en el otro extremo, en un pals se conside-
ra una atenuante de responsabilidad.

Finalmente, 10 paises han establecido en su norma-
tiva el derecho a servicios de salud cuando la perso-
na tiene un trastorno por consumo de alcohol, inclui-
dos los servicios de deteccién y tratamiento de la
dependencia.
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No se encontraron preceptos legales que establez-
can un mecanismo para garantizar la vigencia de las
normas regulatorias impulsadas y que permitan veri-
ficar que estas reflejan de forma efectiva el sentido
de las medidas.

Competencias en la regulacion del alcohol

De acuerdo al anélisis de la regulacién existente, se
observa que las competencias en la regulacién del al-
cohol estan divididas en diversas instituciones de go-
bierno, de acuerdo a la etapa del proceso regulatorio
y al area de politica que se analice. La autoridad na-
cional de salud tiene la rectoria del sector de la salud;
sin embargo, en las normativas relacionadas con las
politicas de precios, las restricciones de la publicidad
y la regulacién de la conduccion bajo los efectos del
alcohol, las competencias estan asignadas a otras
entidades de gobierno, la mayoria de las veces no
coordinadas con el ministerio de referencia, y sin que
se observe un fundamento explicito para el ejercicio
del rol rector de la autoridad nacional de salud. Adi-
cionalmente, las autoridades locales también tienen
competencias, ya sea en la regulacion o en la fiscali-
zacion de algunas de las intervenciones relacionadas

con la regulacién del alcohol, lo que puede afectar a
la aplicacién de las medidas de acuerdo con las reco-
mendaciones internacionales, e incluso de acuerdo
con la politica a nivel nacional en el caso de que se
cuente con un marco juridico explicito a ese nivel.

La dispersion normativa, que es un fenébmeno que no
favorece el cumplimiento de la regulacién, es mayor
en las actividades de implementacion y fiscalizacion,
y no se establece un destino especifico en el uso de
los fondos obtenidos de las sanciones, por ejemplo,
para el desarrollo de medidas preventivas asociadas
con las violaciones. Se observéd gue muchos de los
paises tienen provisiones constitucionales que prohi-
ben el uso de fondos provenientes de estas sancio-
nes para actividades especificas, como, por ejemplo,
la prevencioén, el control y el tratamiento de los tras-
tornos por consumo de alcohol.

En la legislaciéon no se establecen mecanismos de
evaluaciéon del cumplimiento vy la efectividad de las
regulaciones, por lo que no se conoce su impacto
en la reduccién del consumo de alcohol y tampoco
su impacto en la mortalidad y la morbilidad por ENT
o en las lesiones causadas por accidentes de tréafico.
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ALIMENTACION NO SALUDABLE

Estado actual de la normativa sobre ali-
mentacion no saludable

Como se observa en el anexo 2, 11 de los 19 pai-
ses analizados han aprobado normativa sobre tres
0 cuatro de las 19 intervenciones relacionadas con
la alimentacién no saludable. Se destaca que Chile
ha aprobado normativa sobre 11 intervenciones, vy
Ecuador sobre nueve.

Respecto de las regulaciones sobre los alimentos pro-
cesados, todos los paises tienen normativa sobre la
inocuidad de los alimentos, que incluye regulacion so-
bre las caracteristicas de calidad y el uso de aditivos o
ingredientes en la produccion y el procesamiento de
los alimentos; sin embargo, son pocos los paises que
han aprobado normativa relacionada con el estableci-
miento de niveles maximos de nutrientes criticos (azu-
car, grasa y sal/sodio) en los alimentos procesados vy
ultraprocesados. Solamente tres paises tienen norma-
tiva para reducir el consumo de sodio a través del esta-
blecimiento de niveles maximos de este nutriente en
los productos alimenticios, y cuatro han aprobado nor
mativa para eliminar virtualmente de la cadena alimen-
taria los acidos grasos trans de produccion industrial.
Aun cuando los paises de América Latina tienen en su
mayoria un sistema de etiquetado nutricional de los
alimentos alineado con las normas del Codex Alimen-
tarius o con las normativas subregionales, a la fecha de
corte del analisis Unicamente un pais ha establecido
un sistema de etiquetado frontal de advertencia nutri-
cional de acuerdo con las recomendaciones interna-
cionales, para responder a la prevencién de riesgos en

salud y que no requiere ser estandarizado por 6érganos
regulatorios del comercio internacional, al considerar
se medidas legitimas de salud publica, y, por tanto, no
configuran legalmente obstaculos técnicos al comer-
cio’®, y dos paises tienen un sistema semidirectivo (in-
cluyen informacion para facilitar la valoraciéon de cuan
saludable es un producto).

Algunos de los paises de la Regién estan avanzando
en el desarrollo y la aprobaciéon de normativa para
establecer sistemas de etiquetado frontal de adver
tencia nutricional con base en la mejor evidencia y
experiencia disponibles; por ejemplo, durante la Xl-
VIl Reunién ordinaria de los Ministros de Salud de
Centroamérica y la Republica Dominicana™, realiza-
da en Panama el 5 de diciembre del 2017, se presen-
t6 una propuesta de Reglamento para el Etiquetado
Frontal de Advertencia Nutricional, que los paises
tendran que discutir a nivel doméstico'. El Consejo
de Ministros de Uruguay aprobd un decreto y so-
metié un proyecto de ley al Parlamento en el que se
adopta el abordaje de la advertencia nutricional y el
modelo de perfil de nutrientes de la OPS como crite-
rio'. Peru aprobd una ley de alimentacion saludable
en el 2013 que también prevé la aplicacién del eti-
qguetado frontal de advertencia nutricional, y Cana-
da y Brasil'® lanzaron a consulta publica propuestas
de etiquetado frontal de advertencia nutricional. Por
otra parte, los ministros de salud del MERCOSUR
firmaron un acuerdo que establece los principios
para establecer sistemas de etiquetado frontal de
advertencia nutricional en los Estados Miembros de
este bloque comercial’.

10 Estas conclusiones han sido ampliamente discutidas con diversos organismos regulatorios del comercio internacional en talleres
organizados por la OPS y otros organismos, como el Instituto de Nutricion de Centro América y Panama.

11 Participaron los ministros de Belice, Costa Rica, el Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua, Panama y Republica Dominicana.

12 Més informacién sobre la reunién en: https://www.sica.int/ousqueda/Noticias.aspx?IDltem=110730&IDCat=3&IdEnt=143&Idm=1&IdmStyle=1.
13 Decreto del Poder Ejecutivo Numero 272/018, de 29 de agosto del 2018.

14 Ley 30021, de Promocién de la Alimentacion Saludable para Nifos, Nifas y Adolescentes.

15 Mas informacién en: https://www.healthyeatingconsultations.ca/front-of-package.

16 Mas informacion en: http://portal.anvisa.gov.br/documents/10181/3882585/DI_113_2017.pdf/086442b0-d6a9-43ae-af03-0eb8cc2dad97.

17 Acuerdo MERCOSUR numero 03/18, de 15 de junio del 2018, firmado por los ministros de salud de Argentina, Brasil, Chile, Paraguay y

Uruguay.
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Sobre las politicas fiscales para reducir el consumo de
productos de alto contenido calérico y bajo valor nutri-
cional y favorecer el consumo de alimentos saludables,
14 de los paises analizados tienen impuestos selectivos
al consumo aplicados a las bebidas azucaradas, aunque
Unicamente México los ha establecido después de rea-
lizar un andlisis de demanda y determinar un objetivo
de salud publica en relacién con la reduccion del con-
sumo vy la prevencién de la obesidad (27). Por otra par
te, en algunos de los paises analizados, los impuestos
selectivos al consumo parecen tener un animo mas de
corte recaudatorio, ya que también afectan al agua em-
botellada, aunque en algunos casos con tasas 0 mon-
tos maés bajos que los aplicados a las bebidas azucara-
das, y en otros casos las bebidas lacteas o los jugos de
frutas no estén gravados, lo cual va en contra de la re-
comendacion. Se ha demostrado que el impuesto a las
bebidas azucaradas en México redujo su consumo en
5,5% en el 2014y 9,7% en el 2015, y al mismo tiempo
aumento la venta de bebidas que no estan gravadas,
como el agua embotellada, en 2,1% (22). En Chile, el
aumento de los impuestos a las bebidas con contenido
de azUcar mayor a 6,25 gramos de azlcar anadida por
100 mililitros de producto produjo una reduccién en la
compra mensual de estos productos de 21,6%, aun-
que este efecto del impuesto se observd Unicamente
en el grupo socioeconémico mas alto (23). En el resto
de los palses, un estudio realizado por la OPS mues-
tra que el precio real de las bebidas azucaradas se ha
reducido en el periodo entre el 2011 y el 2016, por lo
que su asequibilidad ha aumentado entre 20% vy 30%
en la mayoria de los paises; en este sentido, resalta el
caso de Ecuador, donde la asequibilidad aumentd 80%
(19). Estas cifras pueden explicar en parte el aumento
en 26,2% de las ventas de productos alimenticios vy
bebidas ultraprocesadas que se observé en 13 paises
de Latinoamérica’® entre el 2000 vy el 2013 (7). En tres
paises de los 19 analizados (Chile, Ecuador y México),
se han establecido definiciones claras de los niveles de
nutrientes criticos para aplicar los impuestos selectivos
al consumo, y en estos paises también se han gravado
los productos alimenticios con alto contenido de nu-
trientes criticos o que se consideran no esenciales.

Sobre las regulaciones para implementar las recomen-
daciones de la OMS sobre la restriccion del mercadeo
de alimentos y bebidas no alcohdlicas a nifos, Uni-

camente cuatro paises han aprobado normativa para
reducir la exposicion de los ninos a la publicidad. De
estos, Chile y Ecuador han prohibido toda forma de
promocioén de los alimentos altos en nutrientes criti-
cos en los entornos donde se retnen los ninos, inclui-
dos los recintos escolares, y Uruguay prohibié en los
centros escolares la publicidad de alimentos que no
sean “nutritivamente adecuados’ algo que seria de-
terminado por el Ministerio de Salud Publica. Muchos
paises cuentan con alguna normativa sobre publicidad
de los alimentos, pero no se establecen claramente
los productos sujetos de la regulacion ni se prohibe o
restringe expresamente dicha publicidad.

Sobre la reglamentacién que favorezca la lactancia
materna, los 19 paises analizados han aprobado nor
mativa sobre la implementacién del Cédigo Interna-
cional de Comercializacién de Sucedaneos de la Le-
che Materna y posteriores resoluciones pertinentes
de la Asamblea Mundial de la Salud, aunque de ellos
solo ocho (42%) han incorporado todas las provisio-
nes del cddigo en la legislacion nacional. Aun cuando
los paises han realizado un esfuerzo para la aproba-
cién de esta normativa, un informe de la OMS y UNI-
CEF ha identificado que todavia deben establecerse
mas claramente en la normativa los mecanismos de
fiscalizacidon y monitoreo, y particularmente el finan-
ciamiento vy la sostenibilidad de estas acciones. Por
otra parte, los informes de monitoreo sobre la apli-
cacién del codigo en Chile y México han encontra-
do multiples violaciones, tanto en lo que se refiere a
la exposicion de las madres a la recomendacién de
uso de sucedaneos por parte de los profesionales de
la salud como al contacto de los profesionales de la
salud por parte de las empresas productoras de su-
cedéneos. De la misma manera, se vio que las em-
presas violan el cédigo también al realizar publicidad
en medios de comunicacion (24, 25).

En lo que se refiere a la protecciéon de la materni-
dad, los 19 paises han aprobado normativa sobre la
licencia maternal pagada, aunque Unicamente en
tres paises (Chile, Cuba, Venezuela) la duracién de
esta se ajusta a la recomendacién internacional de
18 semanas. Por otra parte, los 19 paises protegen
el derecho de las madres de amamantar durante el
horario de trabajo (25).

18 Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Ecuador, Guatemala, México, Perd, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.
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Competencias en la regulacion de la ali-
mentacion no saludable

Aunque con diversos niveles de precision y solidez,
en todos los paises analizados la autoridad nacional de
salud tiene la competencia para la regulacion de los
alimentos vy, por extension, la relacionada con la ali-
mentacién no saludable, por lo que se podria argUir
que tendria el mandato de rectoria suficiente en este
ambito. Se hace notar, sin embargo, que en algunos
paises analizados esa competencia tendria que reali-
zarse de manera compartida con alguna otra autoridad
(como la de agricultura y ganaderia), mientras que en
otros su ejercicio esta practicamente delegado a auto-
ridades subnacionales. Asimismo, muchas de las regu-
laciones sobre alimentos procesados, particularmente
las referentes al etiquetado frontal de advertencia nu-
tricional, se negocian en el seno de otros ministerios,
incluyendo los de economia, industria y agricultura, en
donde la competencia de la autoridad nacional de sa-
lud es débil. Por otra parte, las politicas fiscales estan
bajo la responsabilidad sectorial de los ministerios de
economia y finanzas y, por tanto, no hay responsabili-
dad explicita en los ministerios de salud para medir los
impactos en la salud de las medidas fiscales vincula-
das con factores de riesgo de las ENT. Igualmente, la
regulacion de la venta, el expendio y la promociéon de
alimentos en escuelas pone en juego competencias
compartidas entre salud y educacion.

En lo que se refiere a las regulaciones sobre la pro-
teccion de la lactancia materna, la autoridad nacional
de salud tiene la funcion rectora, aunque el sector de
empleo o trabajo tiene responsabilidades en la imple-
mentacion de la regulacién en los entornos laborales.

Los cdédigos alimentarios o cédigos de salud esta-
blecen las competencias para la regulacion de la
alimentacion, incluyendo los mecanismos de fiscali-
zacion y sanciones, y en general no estéa claramente
establecida la fuente de financiamiento para las acti-
vidades regulatorias. Se hace ver que los paises en
los que existen cdédigos alimentarios son aquellos
en los que es mas débil o nula la competencia de la
autoridad nacional de salud, pues la regulacién de
dichos cuerpos legislativos no estd necesariamente
asociada con la salud.

Una de las limitantes observadas es que en muchos
paises la legislacion sobre la alimentacion se enfoca
aun en la prevencién de la desnutricion, sin que se
haya abordado en muchos de los paises la preven-
cién del sobrepeso y la obesidad de manera inte-
gral. Asimismo, no hay legislaciéon y normatividad
suficiente para consolidar las competencias de la
autoridad nacional de salud para impulsar medidas
regulatorias y, por tanto, alcanzar los best buys, es
decir, las medidas mas costoeficaces.
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Estado de la aplicacion de las m

TABACO

Estado actual de la normativa sobre el
tabaco

La normativa sobre el control del tabaco ha presen-
tado avances en los 19 paises analizados. Es impor-
tante resaltar que 16 de estos paises son Partes en
el Convenio Marco de la OMS para el Control del
Tabaco (CMCT), por lo que estan obligados a cum-
plir con sus mandatos, especialmente las medidas
de los articulos 8, 11 y 13, sujetas a plazo para su
ejecucioén e incluidas, entre otras iniciativas y com-
promisos, en la Estrategia y Plan de Accién para
Fortalecer el Control del Tabaco en la Regién de
las Américas 2018-2022, adoptada por los Estados
Miembros de la OPS en septiembre del 2017 (15).

Desde la entrada en vigor del CMCT en el 2005, el
control del tabaco en las Américas, y particularmen-
te en América Latina, ha cambiado, ya que muchos
paises han adoptado normativa de acuerdo a lo es-
tablecido en el convenio marco. El nimero de pai-
ses que adopté entre una vy tres medidas efectivas
de control del tabaco al mas alto nivel de aplicacién
(segln la definicion de la OMS) aumentd de siete
en 2005 a 17 en el 2017 Ademas, seis paises han
adoptado entre cuatro y seis de dichas medidas’®.

En relaciéon con las medidas de proteccién con-
tra la exposicién al humo de tabaco (articulo 8 del
CMCT), 13 de los 19 paises analizados han adop-
tado esta medida en su més alto nivel de aplica-
cién, ya que han creado por ley ambientes com-
pletamente libres de humo de tabaco en todos los
lugares publicos y de trabajo cerrados, ademaés de
en el transporte publico.

En lo que se refiere a la aplicacion del articulo 11
del CMCT, sobre advertencias sanitarias enérgicas,
grandes y con imagenes en el empaquetado de los
productos de tabaco, 12 paises de los 19 analizados
han adoptado normativa con el mas alto nivel de
aplicacion. Los siete pafses restantes tienen adver-
tencias sanitarias por ley, pero carecen de todas las

caracteristicas deseables, ya sea por la ausencia de
imagenes o por el tamano de estas.

Con respecto a la aplicacion del articulo 13, sobre
prohibicién completa de la publicidad, promocion y
patrocinio del tabaco, Unicamente cuatro de los 19
paises analizados han establecido normativa en su
nivel mas alto de aplicacion segun los pardmetros de
la OMS. La mayoria de los paises prohibe acciones
de publicidad directa, como la publicidad en televi-
sién, radio y medios impresos (12 paises), o en va-
llas publicitarias (15 paises). Pocos paises prohiben
la publicidad en puntos de venta (6 paises) y solo 9
prohiben los descuentos promocionales.

La medida que menos progreso ha experimentado
es la referida a aumentar los impuestos al tabaco,
aun cuando los Unicos dos paises en la Regién de
las Ameéricas que aplican impuestos indirectos que
representan mas de 75% de su precio de venta al
por menor (porcentaje recomendado por la OMS)
estan dentro de los 19 analizados; en la mayoria de
los paises analizados (63%), los impuestos repre-
sentan entre 51% y 75% del precio de venta al por
menor. Sin embargo, varios paises han dado pasos
importantes en la direccion de encarecer los produc-
tos de tabaco. Asi, desde el 2008, la proporcién del
precio final que corresponde a impuestos aumenté
en nueve paises en mas de diez puntos porcentua-
les, y el porcentaje del PIB per cépita requerido para
comprar 2000 cigarrillos de la marca mas vendida
se ha incrementado en 14 paises, es decir, desde el
2008 los cigarrillos se han vuelto menos asequibles
en 14 paises (9, 26).

Con respecto a las acciones destinadas al cumpli-
miento del articulo 5.3 del CMCT, se buscé cual-
quier normativa que estableciera cédigos de con-
ducta para los funcionarios publicos orientados a
prevenir los conflictos de interés, y se encontré que
Unicamente dos paises han establecido algun tipo
de normativa en este sentido. Ademads, en ambos
casos, la regulaciéon no es especifica para la protec-

19 Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Technical Note |. Evaluation of existing policies and compliance. WHO Report on the global tobacco
epidemic 2017 Ginebra: OMS; 2017 Disponible en: http://www.who.int/tobacco/global_report/2017/technical_note_l.pdf?ua=1.
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cién de las politicas de control de tabaco contra los
intereses comerciales y otros intereses creados de
la industria tabacalera.

Por otra parte, respecto a la aplicacion de los articulos
9y 10 del CMCT, sobre la reglamentacién del conte-
nido de los productos de tabaco y de la divulgacion
de informacién sobre los productos de tabaco, cuatro
paises establecen en su normativa que la autoridad
sanitaria tiene la potestad de prohibir ingredientes
qgue tengan por objetivo hacer el tabaco mas atracti-
vo. Brasil es el primer pais en el mundo que prohibié
todos los aditivos, incluido el mentol, medida que se
mantuvo en suspenso durante varios anos debido a
una demanda legal presentada por la Confederacion
Nacional de la Industria (Confederacdo Nacional da
Industria, CNI) en nombre del sindicato de la indus-
tria del tabaco (SINDITABACO), uno de los miembros
de la CNI. Finalmente, en febrero del 2018, en una
victoria histoérica para el control del tabaco y la salud
publica, la Corte Suprema de Brasil fall6 a favor de la
prohibicién. La normativa sobre el control del tabaco
en Chile incluyé una prohibicion del uso de mentol en
los productos de tabaco, la cual fue derogada por la
Contraloria al considerar que no existia suficiente evi-
dencia para afirmar que el mentol podria aumentar el
poder adictivo de los productos de tabaco. Uruguay
prohibe el uso de amoniaco en los productos de ta-
baco. Ademas, siete paises han aprobado normati-
va que obliga a los productores o distribuidores de
productos de tabaco a divulgar informacién sobre el
contenido y las emisiones de los productos que co-
mercializan a las autoridades gubernamentales.

Con respecto al articulo 15 del CMCT, se buscé in-
formacién sobre la existencia de normativa para re-
querir a los productores de tabaco disponer de una
licencia para la actividad, y normativa que exigiera
especificar que el producto es de venta exclusiva en
el pais. De los 19 paises analizados, 11 aprobaron
normativa que establece el uso de licencias para pro-

ductores formales, y ocho requieren que los produc-
tos del tabaco especifiquen que el producto es de
venta autorizada Unicamente para ese pais. De los 19
paises, Unicamente seis (Brasil, Costa Rica, Ecuador,
Nicaragua, Panama y Uruguay) han ratificado el Pro-
tocolo para la Eliminacion del Comercio llicito de los
Productos de Tabaco.

Finalmente, con respecto a las intervenciones sobre
el articulo 16 del CMCT, referente a las ventas a me-
nores y por menores, 18 paises prohiben en su nor
mativa la venta a menores y 11 prohiben la venta de
productos sueltos o por unidad. Por otra parte, Unica-
mente tres paises prohiben la venta de cajetillas de
menos de 20 unidades y dos prohiben la exhibicién
de productos en los puntos de venta.

Competencias en la regulacion del tabaco

En todos los paises analizados, le corresponde a la
autoridad sanitaria la competencia para la formu-
laciéon vy la ejecucion de la mayoria de las politicas
relacionadas con la regulaciéon del tabaco. La excep-
cién son las politicas fiscales vy las relacionadas con
la eliminacién del comercio ilicito, en las que los
ministerios de economia y finanzas tienen la res-
ponsabilidad directa. Al igual que en la regulaciéon
sobre el alcohol y la alimentacién no saludable, la
implementacion vy la fiscalizacién de la normativa
es una de las principales limitantes para su efectivo
cumplimiento, ya que, en estas acciones, hay otras
entidades de gobierno con competencias, como los
ministerios de educacién y los gobiernos locales,
lo que hace débil la capacidad rectora de los mi-
nisterios de salud para ejercer sus competencias.
Adicionalmente, algunos paises, como Brasil, Chile
y México, tienen agencias regulatorias con compe-
tencias en la regulacién de una o mas intervencio-
nes para el control del tabaco, si bien con depen-
dencia organizacional del Ministerio de Salud.
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Fortalecimiento de la aplicacion, monitoreo y
cumplimiento de las intervenciones mas costoeficaces

Fortalecimiento general del ordenamiento juridico

Los ministros de salud de las Américas aprobaron
por unanimidad en el ano 2015, en el 54.° Consejo
Directivo de la OPS, la Estrategia sobre Legislacion
Relacionada con la Salud, en la que, entre otras ac-
ciones, se insta a los Estados Miembros de la OPS a
promover la formulacién, implementacion o revision
de sus marcos juridicos y reglamentarios para abor
dar de manera multisectorial los determinantes de la
salud, asf como la reduccion de los factores de ries-
go de las ENT (2). Parte de la iniciativa REGULA se
vincula con estas actividades, y de ahi que el objetivo
primario del analisis realizado se oriente a determinar
de manera externa y objetiva la situacién actual de
la legislacion relacionada con los factores de riesgo
a las ENT. Particularmente, los aspectos recurrentes
que pudieran indicar mejores practicas que pudieran
ser analizadas por los otros paises para el fortaleci-
miento y una posible armonizacion.

Otro de los aspectos que se busco analizar es la ca-
pacidad de las autoridades nacionales de salud para
cumplir con algunas de las funciones de rectoria que
son indelegables para ellas, principalmente en los si-
guientes ambitos:

1. La potestad para desarrollar las politicas naciona-
les de salud, que pueden ir incluso mas alla del
sector de la salud, con el objetivo de orientar la
responsabilidad de otros sectores, considerando
el caracter multidisciplinario de la proteccion efec-
tiva de la salud.

2. La competencia para impulsar las leyes, normas y
disposiciones legales y administrativas que sean
necesarias para alcanzar los objetivos regulato-
rios, incluso promoviendo iniciativas legislativas.
Esta capacidad implica el desarrollo de otras dos:

a) La necesidad de evaluar de forma sistematica la
pertinencia y actualidad de la regulacién, con el
objetivo de que mantenga su efectividad en rela-
cion con el interés regulatorio que la impulsa.

b) La vigilancia del cumplimiento del marco juridi-
co regulatorio en el &mbito de los factores de
riesgo, que implica también la potestad para
aplicar sanciones y poner en marcha medidas
de seguridad.

3. La conduccioén intersectorial de las medidas re-
gulatorias de salud, lo que supone la competen-
cia explicita para orientar desde el punto de vista
técnico el trabajo de las diversas dependencias y
entidades publicas que tuvieran competencia re-
gulatoria en relacién con los factores de riesgo.

4. Impulsar y mantener un sistema integral de infor
macion que permita alimentar la toma de decisio-
nes, al cual tributen tanto el sector publico como
el sector privado.

Entre los principales hallazgos del estudio, se pudo
observar que, en lo general, no hay un patrén unifor-
me que permita agrupar a los paises de acuerdo a sus
caracteristicas, al existir una gran diversidad de para-
metros legales vy juridicos asociados con las medidas
regulatorias estudiadas. La Unica excepcion es el con-
trol del tabaco, terreno en el que hay algunas similitu-
des, a pesar del diverso grado de aplicacién del Con-
venio Marco de la OMS para el Control del Tabaco. Se
ha discutido mucho internamente en la Organizacion
sobre las posibles razones por las cuales los paises
han impulsado medidas regulatorias tan diversas a
problematicas que son comunes, con la conclusion de
gue una posible explicacion es la falta de intercambio
de informacién y cooperacion entre los paises y una
mas solida intervencion en cooperacion técnica de los
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organismos internacionales. Es en esta carencia en
la que encuentra su mayor justificacion la Estrategia
sobre Legislacion Relacionada con la Salud aprobada
por el Consejo Directivo de la OPS, que tiende a ar
monizar la legislaciéon lo mejor posible para combatir
los factores de riesgo de las ENT de una manera mas
consistente en toda la Regién. Ademas, este alinea-
miento también ayuda a hacer frente a una contrapar
te comun, las industrias transnacionales que fabrican
y promueven la comercializacion de productos que
pueden afectar la salud, que, tal como se ha demos-
trado, influyen de manera determinante en contra de
la adopcion de medidas regulatorias vinculadas con la
promocién de la salud publica, lo que representa un
freno adicional para alcanzar de forma plena la protec-
cion del derecho a la salud, en su calidad de derecho
humano, en nuestras comunidades.

La gran dispersion normativa se explica también por
el hecho de que tienden a ser multiples las leyes,
reglamentaciones o normas administrativas que re-
gulan los factores de riesgo asociados a las ENT, lo
cual puede debilitar igualmente la efectividad de las
medidas adoptadas. Al existir diversidad de normas,
con distintas intensidades regulatorias ejercidas por
el 6érgano de emisién y fechas de promulgacion muy
desacompasadas (en algunos casos se producen lar
gos periodos de inactividad regulatoria), se pudieron
detectar importantes debilidades por falta de actuali-
zacion y consistencia en las normas vigentes.

En muchos de los paises analizados se observd que
las funciones de la autoridad nacional de salud no son
explicitas en relacion con las capacidades de rectoria
gue se les asocian, principalmente en la parte que
corresponde a la vigilancia del marco juridico y nor
mativo, o que puede suponer también un obstaculo
para el ejercicio de esas funciones. De esa forma,
puede darse el caso de que existan leyes regulato-
rias con potencial suficiente, pero sin la certidumbre
juridica de las autoridades competentes para vigilar
su cumplimiento, lo que llevaria a tener leyes que no
se cumplen. Generalmente, una buena regulacién no
es suficiente si las autoridades no cuentan con los
elementos y los respaldos legales necesarios para
cumplir con sus responsabilidades.

Otro posible obstaculo identificado en varios paises
es que la autoridad nacional de salud no se concen-

tra en los ministerios de salud, ya que se disgre-
ga entre diversas dependencias o entidades publi-
cas. Lo idéneo seria que los ministerios de salud,
como brazos ejecutores del poder ejecutivo de los
gobiernos nacionales, sean por su propia naturale-
za quienes conduzcan la politica nacional de salud.
Ese liderazgo ayudaria a mantener la armonizaciéon
de la provision, la modulacién del financiamiento,
la vigilancia del aseguramiento, la capacidad regu-
latoria, la conduccién del sistema y la evaluacion del
desempeno de las funciones esenciales de salud re-
conocidas por la OMS. Asi, si la decisién soberana
de los paises coloca la autoridad en los temas de
salud en diversas instituciones publicas distintas del
ministerio de salud, deberia existir un mecanismo
explicito para que ese ministerio, como rector de la
salud publica, conserve sus funciones esenciales,
particularmente para regular, evaluar y conducir los
servicios de salud publica, incluida la regulacion de
los factores de riesgo de las ENT.

Ninguno de los paises analizados que cuentan con
diversas autoridades competentes en la regulacién
de los factores de riesgo de las ENT tiene un meca-
nismo explicito para la coordinacién en esos temas,
fundamentales para la rectoria de salud, por lo que
se recomienza realizar andlisis profundos para deter-
minar las estructuras de autoridad y sus marcos ju-
ridicos competenciales, con el &nimo de homologar
los alcances de las regulaciones y promover la salud
y la lucha contra los factores de riesgo de las ENT de
manera armonizada.

El desarrollo de las competencias en el &mbito de la
regulacién sanitaria deberia ser consistente ademas
con las recomendaciones internacionales, la buena
practica juridica y la situacion imperante en la Re-
gion, que ha planteado la necesidad de consolidar
tanto la estructura como las funciones de las auto-
ridades nacionales de salud. Asi, de acuerdo con la
teoria imperante, es en el ministerio de salud donde
radica el ejercicio de las funciones esenciales de sa-
lud publica, incluida la rectoria y gobernanza del sis-
tema de salud. Por lo tanto, es necesario fortalecer
de forma general la capacidad de esta autoridad para
impulsar herramientas que ayuden a regulary ejercer
una fiscalizacion de forma eficiente en el marco de
la dependencia del poder ejecutivo responsable de
conducir la politica nacional de salud. En esta linea,
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se necesitan mecanismos explicitos de coordinacién
de todas las autoridades competentes en estas ma-
terias, estén o no concentradas las competencias en
los ministerios de salud.

Los paises son soberanos para decidir sobre sus insti-
tuciones vy el reparto de competencias entre sus auto-
ridades. Sin embargo, se ha observado que, tratando-
se de la regulacion de materias similares, y teniendo
en frente a industrias globalizadas, podria resultar
muy beneficioso buscar la mayor armonia posible en
la definicion de las competencias, las normas y las
capacidades regulatorias de las autoridades de salud
entre los distintos paises de la Regiéon vy, con ello, ga-
rantizar una mayor solidez en los actos de regulacion
y fiscalizacién sobre la exposicion de las personas a
los factores de riesgo de las ENT. Ese es parte del
objetivo de este andlisis y la construccion de agendas
de trabajo particulares con los paises para fortalecer
sus marcos juridicos, en linea con los compromisos
asumidos en instancias internacionales.

Serfa pertinente, asimismo, aplicar en el drea de salud
los esquemas de mejora regulatoria que se han veni-

do construyendo en algunos paises en relacién con las
acciones de gobierno, de forma que las acciones regu-
latorias y legales en el &mbito de la salud puedan be-
neficiarse de un proceso metddico y sisteméatico que
garantice la evaluacién permanente de su pertinencia,
consistencia, oportunidad y efectividad. Ademas de
robustecer el marco regulatorio de los paises, esto
permitiria cumplir con los lineamientos de la Estrategia
sobre Legislacion Relacionada con la Salud que los Es-
tados Miembros de la OPS aprobaron en el 2015.

Finalmente, se recomienda fortalecer la vinculacion
de los ministerios de salud con los congresos o las
asambleas nacionales en los paises, para poder tra-
bajar armoénicamente con todas sus comisiones en el
bien publico que privilegia la salud como un derecho
humano preponderante. En este sentido, se ha ob-
servado un interesante fendmeno: son los parlamen-
tos los que estan construyendo mas propuestas de
corte legislativo para hacer frente a los temas maés
importantes de la salud publica. Desafortunadamen-
te, estas iniciativas no siempre se desarrollan con la
debida coordinacién de la autoridad de gobierno vy las
politicas nacionales aprobadas.
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edades no transmisibles

Fortalecimiento de la aplicacion, monitoreo y cumplimiento de las

intervenciones mas costoeficaces

A pesar de la existencia de diferentes estrategias y
planes de accion de la OMS y la OPS relacionados
con la prevencion y el control de las ENT, ademas
de diversos compromisos internacionales, como los
emanados de las reuniones de alto nivel de las Nacio-
nes Unidas, la Agenda 2030 para el Desarrollo Soste-
nible y el Convenio Marco de la OMS para el Control
delTabaco, del cual son Parte 16 paises de los 19 ana-
lizados, los avances hacia la aplicacion de las medidas
mas costoeficaces pueden considerarse limitados.
Como muestra este andlisis, de las 80 medidas para
la prevencién y el control en relacién con el alcohol, la
alimentacion no saludable y el tabaco analizadas, los
paises han aprobado normativa para menos de la mi-
tad de ellas (la mayoria de los paises tiene normativa
sobre entre 20 y 30 intervenciones), y muchas de las
medidas existentes no cumplen con las recomenda-
ciones internacionales y con las estrategias y planes
de accion regionales y mundiales.

El 53% de los paises analizados ha elaborado un
plan nacional multisectorial para la prevencion vy el
control de las ENT, y el 58% ha establecido metas
para la reduccién de las ENT y sus factores de ries-
go basadas en las recomendaciones de la OMS, tal
y como se puede observar en la figura 2. Esté claro
que, para lograr estas metas, es necesario que se
implementen las medidas méas costoeficaces des-
critas en este documento.

Uno de los factores limitantes para el avance de las
politicas regulatorias es la interferencia de las in-
dustrias del alcohol, los alimentos no saludables vy
el tabaco, que han desarrollado estrategias de pre-
sién politica e interferencia para poder operar sin li-
mites que puedan afectar a sus intereses econdémi-
cos. Las estrategias de la industria tabacalera para
influir en los gobiernos con la finalidad de impedir,
retrasar o debilitar las politicas de control del taba-
co se han documentado durante décadas, pero las
industrias del alcohol y la alimentacién no saluda-
ble utilizan estrategias semejantes con los mismos
fines. Por ejemplo, en el caso de la industria del
alcohol, es frecuente el patrocinio de eventos de-

portivos, actos culturales y el apoyo de personajes
famosos, que contribuyen a normalizar su consumo
y distraen la atencién de sus efectos negativos. La
industria de los alimentos no saludables, por su par
te, ha concentrado sus esfuerzos en desplazar la
atencion, en relacién con la causa de la epidemia de
obesidad, desde el consumo excesivo de alimentos
no saludables a la insuficiente actividad fisica, cen-
trando la responsabilidad en la conducta personal
y en un aparente derecho a decidir. Al igual que la
del tabaco, la industria del alcohol realiza un intenso
trabajo de cabildeo en los niveles internacionales y
nacionales para retrasar y evitar las politicas regu-
latorias, comprometiéndose a realizar acciones de
autorregulaciéon que, como se ha demostrado, son
inefectivas. Ademas, también se involucra en acti-
vidades intensivas de marketing y patrocinio en los
recintos escolares (4, 9, 27 30).

Alcohol

Los avances reportados en este documento sobre

la regulaciéon del alcohol en 19 paises de América

Latina son parciales e inefectivos en la reduccion

del consumo. Para revertir la situacion actual, es ne-

cesario que los paises de la Regién avancen en los
siguientes aspectos:

e Desarrollar politicas y planes nacionales integra-
les para reducir el consumo de alcohol, en los que
se incluyan las medidas regulatorias mas costoe-
ficaces y se abarquen otras areas de actuacion po-
litica complementarias, en linea con los principios
de la estrategia mundial de la OMS para reducir el
consumo nocivo de alcohol.

* Reformar el sistema de licencias para la venta de
bebidas alcohdlicas para establecer criterios de
emision y renovacion basados en la salud publi-
ca, con un costo proporcional a las recaudaciones
de cada establecimiento. Asimismo, restringir la
apertura de locales en las zonas con alta densidad
de puntos de venta y establecer un régimen de
sanciones para los establecimientos que vendan
bebidas a menores de edad y a personas visible-
mente intoxicadas.
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Aprobar normativa para imponer restricciones in-
tegrales a la publicidad, la promocién y el patroci-
nio de las bebidas alcohdlicas.

Fortalecer la fiscalizacién de las restricciones de
los horarios de venta a nivel nacional, aunque la
fiscalizacion se realice al nivel local.

Impulsar el etiguetado de advertencias graficas
en las bebidas alcohdlicas.

Establecer claramente en la legislacién los mecanis-
mos para solicitar la identificacion a todos los com-
pradores para comprobar su edad, y que las sancio-
nes por incumplimiento recaigan en el comerciante.
Aumentar los impuestos especificos basandose
en los anélisis de demanda pertinentes, con un
ajuste periddico de los impuestos, o el estableci-
miento de precios minimos, sobre todo en aque-
llas bebidas dirigidas a los jévenes (alcopops),
para producir una reducciéon del consumo en linea
con las metas nacionales.

Aprobar normativa para identificar los conflictos
de interés y prevenir la interferencia de la indus-
tria del alcohol en el proceso regulatorio.

Alimentacion no saludable

Los paises de América Latina han realizado avances
en la reduccion de la desnutriciéon y las deficiencias
de micronutrientes, tanto en los menores de 5 anos
como en las mujeres en edad reproductiva; sin em-
bargo, la mayoria de los paises no ha establecido
regulaciones efectivas para la prevencién del sobre-
peso vy la obesidad, teniendo en cuenta ademas que
en algunos paises los dos problemas coexisten en
la actualidad. Esta situacion requiere de un abordaje
integral para promover un patrén de alimentacion
saludable (317, 32).

Es necesario incrementar los esfuerzos para avanzar
en el corto plazo en medidas regulatorias, particular
mente las que estan relacionadas con las siguientes
intervenciones:
Fortalecer la aplicaciéon y la fiscalizacion de la nor
mativa relacionada con la implantacién del Cédigo
Internacional de Comercializaciéon de Sucedaneos
de la Leche Materna vy las resoluciones posteriores
pertinentes de la Asamblea Mundial de la Salud.
Aprobar normativa para regular los procesos de
elaboracion de los productos procesados y ultra-

procesados, de forma que se limite su conteni-
do de sodio, grasas saturadas y azUcares, y se
eliminen los acidos grasos trans de produccién
industrial.

Implementar sistemas de etiquetado frontal de
advertencia nutricional que permitan la identifi-
cacioén rapida por parte de los consumidores de
los productos comestibles con alto contenido ca-
l6rico y de nutrientes criticos (azUcar, grasa y sal/
sodio) cuyo consumo deberia limitarse.

Prohibir la publicidad de productos procesados
y ultraprocesados con alto contenido de azucar,
grasas y sodio, y con alto contenido calérico. Im-
pedir también su venta en los establecimientos
escolares y no incluirlos entre los alimentos que
el Estado compra para servir en sus institucio-
nes (por ejemplo, los hospitales, las guarderias,
las escuelas estatales, las Fuerzas Armadas o las
carceles).

Establecer politicas fiscales, incluyendo la intro-
duccion de impuestos a las bebidas azucaradas
qgue sean altos y efectivamente disuasivos al con-
sumo v la eliminacién de los impuestos al agua,
asi como establecer subsidios para los alimentos
frescos y minimamente procesados.

Aprobar normativa para identificar los conflictos
de interés y prevenir la interferencia de la indus-
tria y los actores cuyos productos, practicas o
politicas se oponen a las medidas regulatorias y
politicas que se vienen enumerando.

Tabaco

El avance en la aplicacion de las medidas efectivas
de control del tabaco en los paises analizados ha sido
desigual en los Ultimos anos. Asi, mientras en los pai-
ses de América del Sur se observa un mayor grado
de avance en la aplicacion de estas medidas, los pai-
ses de Centroamérica, con excepcion de Panama vy
Costa Rica, han tenido un menor grado de avance, al
igual que los paises del Caribe hispano.

Para revertir esta situacion, es recomendable que los
Estados Miembros que son Partes en el Convenio
Marco de la OMS para el Control del Tabaco cumplan
con sus mandatos y con las directrices para su aplica-
cion, y que todos los Estados Miembros desarrollen
las lineas de accién de la Estrategia y Plan de Accién
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para Fortalecer el Control del Tabaco en la Regiéon de
las Américas 2018-2022, especialmente en los si-
guientes aspectos:

Aplicar normativa para el establecimiento de am-
bientes completamente libres de humo de taba-
co y para la adopcion de medidas efectivas sobre
el empaquetado vy el etiquetado de los productos
de tabaco.

Implementar la prohibicién de la publicidad, la pro-
mocioén vy el patrocinio del tabaco vy la adopciéon de
medidas para reducir su asequibilidad.

Ratificar el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco y el Protocolo para la Elimina-
cion del Comercio llicito de Productos de Tabaco
por parte de los Estados Miembros que adn no lo
hayan hecho.

Fortalecer la capacidad de los Estados Miembros
en las politicas de salud publica para hacer frente
a los intentos de interferencia de la industria taba-
calera y de aquellos que defienden sus intereses.
Impulsar legislacion y regulacién soélida e integral
que permita cumplir con las obligaciones interna-
cionales asumidas por los Estados Miembros de
acuerdo con el Convenio Marco de la OMS para el
Control del Tabaco.

Insuficiente actividad fisica

A pesar de que no se recogié informacién legislati-
va relativa a la actividad fisica, porque sus acciones
no revisten medidas regulatorias explicitas, se reco-
miendan las siguientes intervenciones:
Reforzar la incidencia sobre las politicas de pla-
neamiento urbano para ampliar las oportunidades
de la poblacién de transportarse de forma mas ac-
tiva y segura.
Incidir sobre las politicas de cultura de paz y pre-
vencion de la violencia para aumentar la seguri-
dad y mejorar la sensacién de seguridad, de modo
que se favorezca que la poblaciéon adopte modos
de transporte y recreacidon mas activos.
Coordinar con las politicas de educacién para am-
pliar las oportunidades de los alumnos de prac-
ticar mas actividades dentro la escuela y en su
camino hacia la escuela y de regreso a sus casas.
Legislar en pos de la creacion y el mantenimien-
to de ambientes que promuevan y salvaguarden
los derechos de todas las personas, de todas las
edades, al acceso equitativo a lugares y espacios
seguros, en sus ciudades y comunidades, para
practicar actividad fisica regular, de acuerdo a las
distintas habilidades.
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Si los paises aumentan la aplicacién de la normativa
recomendada a nivel internacional en relacion con
los principales factores de riesgo de las ENT, serd
posible alcanzar la meta 3.4 de la Agenda 2030 de
Desarrollo Sostenible, relativa a disminuir en un ter
cio la mortalidad prematura por ENT.

Los 19 paises de América Latina analizados en este
documento han realizado, en general, pocos avances
en la aplicacion de las intervenciones mas costoefi-
caces para la prevencion y el control de las ENT en su
marco normativo. Si bien algunos paises han realiza-
do muy buenos progresos en algunos de los factores
de riesgo (principalmente, en el control del tabaco
y el etiquetado nutricional), ninguno ha avanzado de
forma consistente en todos ellos, como seria nece-
sario para obtener un impacto en la morbimortalidad
a causa de las ENT.

Esta situacion puede obedecer a diversas razones,
que requieren un analisis profundo y la consolidaciéon
de propuestas de fortalecimiento, pero en general
pueden destacarse las siguientes observaciones y
reflexiones:
Las competencias de la autoridad nacional de salud
como responsable de la politica nacional de salud
y, por ende, el gjercicio de la rectoria en este am-
bito no son explicitos en muchos casos, y se distri-
buyen entre varias dependencias de gobierno o de-
penden en su aplicacion y vigilancia de la iniciativa
y diligencia de autoridades subnacionales.
La debilidad observada en la capacidad rectora de
los ministerios de salud parece estar relacionada
con inconsistencias de tipo organizacional en sus
estructuras de gobierno, en donde se detecta la
posible falta de coherencia entre la estructura de
la autoridad, sus capacidades legalmente susten-

tadas, las politicas implantadas y el marco legal.
Frente a la diversidad competencial, se echa en
falta una valoracion sobre la necesidad de estable-
cer mecanismos de coordinacién interinstitucio-
nal que permitan a las dependencias o entidades
publicas competentes interactuar, compartir infor-
macion y actuar coordinadamente en sus objeti-
vos comunes en la defensa del derecho a la salud.
Se ha observado también una gran fragmentacion
legislativa, lo que a veces propicia inconsisten-
cias y contradicciones legislativas o reglamenta-
rias que complican juridicamente la aplicacion y
la efectividad de las medidas regulatorias. En ese
mismo sentido, se han observado normas legales
que impulsan regulaciones pero que no cuentan
con regimenes de sancion explicitos para los in-
cumplimientos, lo que da lugar a normas juridi-
cas gue se califican como “imperfectas” porque,
aunqgue son legalmente validas, su cumplimiento
no puede garantizarse desde el momento en que
la violacién de la norma no tiene ninguna conse-
cuencia para el infractor.

Sielreto es complejo en el &mbito nacional en cada uno
de los paises de la Regién, existe un reto aun mayor si
se tiene en cuenta la necesidad de armonizar a escala
regional la legislacion y las medidas regulatorias que se
impulsen en los niveles nacionales. En este sentido,
debe tenerse presente que las industrias afectadas por
estas intervenciones forman parte en la mayoria de los
casos de conglomerados internacionales con estrate-
gias comunes de defensa u ofensiva frente a las ini-
ciativas regulatorias que pueden limitar su actividad v,
en este contexto, la diversidad regulatoria y la falta de
armonizacién en las politicas de salud de las autorida-
des nacionales de salud debilita la efectividad de estos
esfuerzos regulatorios.
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Una vez que los marcos juridicos y reglamentarios for
talezcan el desarrollo de estas intervenciones, o mas
importante seria que la propia regulacion establezca
mecanismos explicitos y sélidos para que las autorida-
des competentes tengan entre sus deberes vigilar el
cumplimiento de las medidas que se impulsen, se apli-
quen las medidas de seguridad y las sanciones corres-
pondientes en los casos de incumplimiento y, con ello,
pueda alcanzarse el objetivo de la iniciativa regulatoria.

Debe destacarse también la necesidad de incluir mé-
todos con el suficiente respaldo legal y normativo para
la evaluacién de las medidas regulatorias que se impul-
sen, a manera de fiscalizacién del cumplimiento de la
ley, que permita mantener la vigencia, pertinencia y co-
herencia de las medidas, en linea con el interés de sa-
lud publica implicito, y se favorezca su mejora continua.

Por todo esto, sera necesario avanzar en las siguien-
tes lineas de actuacion:
Elevar el tema de las ENT a la agenda de las je-
faturas de Estado y que se incluya en los planes
de desarrollo.
Revisar vy fortalecer los marcos juridicos, regla-
mentarios y normativos de los Estados Miem-
bros para consolidar las medidas regulatorias
requeridas para afrontar los factores de riesgo
de las ENT, de la manera mas armonica posible
entre los paises.
Elaborar propuestas regulatorias por parte de las
autoridades competentes para reducir la preva-

lencia del consumo de tabaco, consumo nocivo
de alcohol y consumo de alimentos no saluda-
bles, particularmente en los siguientes aspectos:

Aumentar los impuestos especificos al consu-
mo de las bebidas alcohdlicas, las bebidas azu-
caradas y los productos de tabaco de acuerdo
con el contexto nacional.

Establecer medidas con el suficiente soporte
legal para el etiquetado de advertencias en los
productos de tabaco, las bebidas alcohdlicas y
los productos alimenticios y bebidas no alcohé-
licas con alto contenido calérico y de nutrientes
criticos (azUcar, grasas, sal/sodio) de acuerdo
con las recomendaciones del Convenio Marco
de la OMS para el Control del Tabaco vy las es-
trategias y planes de accién sobre el alcohol y
la prevencién de la obesidad.

Establecer prohibiciones totales de la publici-
dad, la promocién y el patrocinio de los pro-
ductos de tabaco; prohibiciones o restricciones
integrales de la publicidad, la promocion vy el
patrocinio de las bebidas alcohdlicas, y elimi-
nar la publicidad de los alimentos y bebidas no
alcoholicas con alto contenido calérico y de nu-
trientes criticos (azUcar, grasas y sal/sodio).

Aprobar normativa para la identificacion y el ma-
nejo de conflictos de interés para los funciona-
rios y empleados publicos con competencias en
las politicas sobre regulacion del alcohol, la ali-
mentacion no saludable y el control del tabaco.






40

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedad

Estado de la aplicacion de las m

°s No transmisibles

Referencias

10.

1.

12.

Organizacion Panamericana de la Salud. Factores de riesgo
de las enfermedades no transmisibles en la Regién de las
Américas: Consideraciones para fortalecer la capacidad re-
gulatoria. Documento técnico de referencia REGULA. Was-
hington, DC: OPS; 2016.

Organizacion Panamericana de la Salud. Estrategia sobre le-
gislacion relacionada con la salud. 53.° Consejo Directivo de
la OPS, 66.7 sesion del Comité Regional de la OMS para las
Américas; del 29 de septiembre al 3 de octubre del 2014;
Washington, DC. Washington, DC: OPS; 2015 (documento
CD53/13).

Organizacion Mundial de la Salud. Global Health Estimates
2015: Deaths by Cause, Age, Sex, by Country and by Re-
gion, 2000-2015. Ginebra: OMS; 2016.

Organizacion Panamericana de la Salud. Informe de situa-
cion regional sobre el alcohol y la salud en las Américas.
Washington, DC: OPS; 2015.

Organizacion Mundial de la Salud. Informe sobre la situa-
cion mundial de las enfermedades no transmisibles. Gine-
bra: OMS; 2014.

Organizacion Panamericana de la Salud/Organizaciéon Mun-
dial de la Salud. Situacion de salud en las Américas: indica-
dores basicos 2017. Washington, DC: OPS/OMS; 2017.
Organizacion Panamericana de la Salud. Alimentos y bebi-
das ultraprocesados en América Latina: tendencias, efecto
sobre la obesidad e implicaciones para las politicas publi-
cas. Washington, DC: OPS; 2015.

Gakidou E, Afshin A, Alemu A, Kalkidan A, Abate H, Abba-
fati C, et al. Global, regional, and national comparative risk
assessment of 84 behavioural, environmental and occupa-
tional, and metabolic risks or clusters of risks, 1990-2016: a
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study
2016. Lancet. 2017;390:1345-422.

Organizacion Panamericana de la Salud. Informe sobre el
Control del Tabaco en la Regién de las Américas. A 10 ahos
del Convenio Marco de la Organizacién Mundial de la Salud
para el Control del Tabaco. Washington, DC: OPS; 2016.
Asamblea General de las Naciones Unidas. Declaracion Po-
litica de la Reunidon de Alto Nivel de la Asamblea General
sobre la Prevenciéon y el Control de las Enfermedades no
Transmisibles. Sexagésimo sexto periodo de sesiones; del
13 de septiembre del 2011 al 10 de septiembre del 2012,
Nueva York (Estados Unidos). Nueva York: Naciones Unidas;
2011 (documento A/66/L.1).

Organizacion Mundial de la Salud. Global action plan for the
prevention and control of noncommunicable diseases 2013-
2020. Ginebra: OMS; 2013.

Asamblea General de las Naciones Unidas. Documento fi-
nal de la reunién de alto nivel de la Asamblea General de las
Naciones Unidas sobre el examen y la evaluacién generales
de los progresos realizados en la prevencion y el control
de las enfermedades no transmisibles. Sexagésimo octavo
periodo de sesiones; del 17 de septiembre del 2013 al 15 de

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

septiembre del 2014; Nueva York (Estados Unidos). Nueva
York: Naciones Unidas; 2014 (resolucion A/RES/68/300).
Organizacion Panamericana de la Salud. Plan de accion para
reducir el consumo nocivo de alcohol. 51.° Consejo Directi-
vo de la OPS, 63.% sesion del Comité Regional de la OMS
para las Américas; del 26 al 30 de septiembre del 2011;
Washington, DC. Washington, DC: OPS; 2011 (documento
CD51/8, Rev. 1).

Organizacion Panamericana de la Salud. Plan de accion para
la prevencion de la obesidad en la nifiez y la adolescencia.
53.° Consejo Directivo de la OPS, 66.7 sesion del Comité
Regional de la OMS para las Américas; del 29 de septiem-
bre al 3 de octubre del 2014; Washington, DC. Washington,
DC: OPS; 2014 (documento CD53/9, Rev. 2).

Organizacion Panamericana de la Salud. Estrategia y plan de
accion para fortalecer el control del tabaco en la Regién de
las Américas 2018-2022. 29.% Conferencia Sanitaria Paname-
ricana, 69.% sesion del Comité Regional de la OMS para las
Américas; del 25 al 29 de septiembre del 2017; Washington,
DC. Washington, DC: OPS; 2017 (documento CSP29/11).
Asamblea General de las Naciones Unidas. Transformar
nuestro mundo: la Agenda 2030 para el Desarrollo Sosteni-
ble. Septuagésimo periodo de sesiones; del 15 de septiem-
bre del 2015 al 12 de septiembre del 2016; Nueva York (Esta-
dos Unidos). Nueva York: Naciones Unidas; 2015 (resolucion
A/RES/70/1).

Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Economi-
cos (OCDE). Regulatory Policy and the Road to Sustainable
Growth. Paris: OCDE; 2010.

Organizacion Panamericana de la Salud. Public Health in the
Americas. Conceptual Renewal, Performance Assessment,
and Bases for Action. Washington, DC: OPS; 2002.

Paraje G, Pincheira P Asequibilidad de cerveza y bebidas
azucaradas para 15 paises de América Latina. Rev Panam
Salud Publica. 2018;42:e49.

Babor T, Caeetano R, Casswell S, Edwards G, Giesbrecht
N, Graham K, et al. El alcohol: un producto de consumo
no ordinario. Investigacioén y politicas publicas. Washington,
DC: OPS; 2010.

Donaldson E. Incidencia en el impuesto a las bebidas azu-
caradas. Un estudio de caso de México. Baltimore, MD: Jo-
hns Hopkins Bloomberg School of Public Health; 2015.
Colchero MA, Rivera-Dommarco J, Popkin BM, Ng SW. In
Mexico, Evidence of Sustained Consumer Response Two
Years After Implementing a Sugar-Sweetened Beverage Tax.
Health Aff. 2017;36(3):564-71.

Nakamura R, Mirelman AJ, Cuadrado C, Silva-lllanes N,
Dunstan J, Suhrcke M. Evaluating the 2014 sugarsweete-
ned beverage tax in Chile: An observational study in urban
areas. PLOS Med. 2018;15(7):e1002596.

Organizacion Mundial de la Salud. Marketing of breast-mi-
Ik substitutes: national implementation of the international
code: status report 2016. Ginebra: OMS; 2016.



Prevencion

Estado de la aplicacio

y control de los factores de riesgo de las enfermeda

25.

26.

27.

28.

Organizacion Mundial de la Salud; Fondo de las Naciones
Unidas para la Infancia. Global Breastfeeding Scorecard,
2017 Tracking Progress for Breastfeeding Policies and Pro-
grammes. Nueva York: UNICEF; 2017

Organizacion Mundial de la Salud. WHO Report on the Glo-
bal Tobacco Epidemic, 2017: monitoring tobacco use and
prevention policies. Ginebra: OMS; 2017.

Organizacion Panamericana de la Salud. Profits Over Peo-
ple. Tobacco Industry Activities to Market Cigarettes and
Undermine Public Health in Latin America and the Carib-
bean. Washington, DC: OPS; 2002.

Organizacion Mundial de la Salud. Technical Report. Ad-
dressing and managing conflicts of interest in the planning
and delivery of nutrition programmes at country level. Gi-
nebra: OMS; 2016.

29.

30.

31.

32.

Alderete M, Gutkowski P Shammah C. La salud no se nego-
cia. La sociedad civil frente a las estrategias de la industria
tabacalera en América Latina. Casos de estudio 2010-2012.
Buenos Aires: FIC; 2012.

O'Neill Institute for National and Global Health Law. Tobac-
co Industry Strategy in Latin American Courts. A Litigation
Guide. Washington, DC: O'Neill Institute for National and
Global Health Law; 2012.

Galicia L, Lépez de Romana D, Grajeda R. Nutrition situa-
tion in Latin America and the Caribbean: current scena-
rio, past trends, and data gaps. Rev Panam Salud Publica.
2016;40(2):104-13.

Rivera JA, Pedraza LS, Martorell R, Gil A. Introduction to the
double burden of undernutrition and excess weight in Latin
America. Am J Clin Nutr. 2014;100(suppl):1613S-6S.






Estado de la regulacion en
materia de alcohol en los 19
paises de América Latina, 2016



Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

44

euibed a1uainbis e| us eNUIIUOYD

ugIsIng|a}
o0 se[najjad
ua sealew ap
ugIae90[09

eoJew
ap unwoo osf

CRYCI
ap ugisualxg

sealjgyoo|e
sepiqaq ap eun
-eJ6 ugianguisiqg

eluaA ap sownd
SO| ua uodIgIyx3y

[eubip
uQIoBIIUNWOD
ap sewJojele|d

$8|e20| S03Ip
-ouad A seisinay

[euoloeu
|9Alu B Olpel
A uoisinaja)

sealjoyodje
sepigqaq ap
ojudosed fi
uordowoud
‘pepidignd e
e uoiiqiyoud o

S3U012911S3Y

sauanol

so| e sepibuip
sepiqaq se| eled
|euololpe o [e19
-adsa ugloeing
-111 ap ewanbs]

epigaq ap

odn Jod sajeld
-uaJaylp solsauid
ap ewajsIs

Sealjoyoo|e
sepigqaq se| ua
SowlujW s01931d

A A A A A

NaA | AN Add

\

JIN | X3

W19

sasied

A1S

nd3

and

10}

103

THI

vid

1od

seoljoyoaje
sepiqaq se| e
OWNSUO0J | SOAR
-09|9s soisandu|
SeAJ3Jd
/ selesadisu
S3UOIIUAAIRU|

sedjjoyode
sepiqaq ap
ownsuoa |3
J1onpal esed
so1daud ap
seanljod

seanjjod
ap ealy




45

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

euibed syuainbis el us enuiuO)

sapeplqa|ad ap
aued Jod oAody

sealjoyoa|e
seplqaq ap
SeaJeuw o so1d
-1AI8s ‘s03onpoud
uo9d sopelaose
$0SIN2U0Y

pepliapy

ap sauejd o
sajeuolsowoud
SOAIJUBOU|

sepeznia
sauoloowold

Sopeuoloe|al so}
-anpoud o seaj|
-0yooje sepiqaq
se| e ualawase
anb seuisojob o
salanbnl ap on
-SIUIWNS O BIUBA

sea||
-0yodje sepiqaq
ap eldwod g
uo9 ounl sopia
-npaJ soloaid e
sojonpoud soJjo
ap ejuaA o sojeb
-al ap ebanu]

solanpoud ap
ojuaiweze|dw3y

N3A | AdN

JIN | XaW

SOlUBAD
ap olu1o0lied

SeAI}29)d
/ selesalau
S3UOIIU3AIAY|

WI9 | AIS| N33 | and| 1¥J| 103 | THI | vyg | 108

sasied

sedjjoyodje
sepiqaq ap
ouponed fi
uoidowoud
‘pepiaiqnd e
e uoniqiyoud o
S3UO0III1ISAY

seanjjod
ap ealy

UQIoBNUIIUOD



Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

46

euibed sa1usinbis e| us eNUIIUOYD

epiqaq

ap odn Jod ey
-0yooje epigaq
€| ap pepijed gj
81q0s sauoloe|
-nBaJ ualsix3g

ouewny
ownsuod |9 eled
oide ou joyoje
ap ugldIpe ‘ou

o0 sealuebio
SBIJUBISNS 'S0}
-onpoud soJ10
‘sajuezlioqes
's8]1ueJ0]09
‘saieanze ‘sajuez
-1B18ua :sealjoy
-09|e Sepigqaq se|
ap sajualpaibul
0 ,SOAIpE,
a1qos sauoloe|
-nBaJ uaisix3y

[e1948W09 Ou
A |erojawo epiq
-8q e| U3 |joyoo|e
ap sowixew
SOPIUBIU0ISO|
ue|ndisa anb
sauoloe|nb

-91 uslsIx3

N3A | AdN Add

Nvd

N

\f

JIN [ XaW

W19
sasied

A1S

nl3

and

1)

103

THI

vyd

108

eI

-0yodje epiqaq
ap |ebaj ugiolu
-1}ap eUN 81SIX3
SBAI23)9

/ seliesajau
S9UO0IJUdAIRU|

sedljoyoaje

sepiqaq ap
0opIud)uod |3p
uoioejnbay

seanjjod
ap ealy

uoIoBNUIIUOY



47

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

euibed a1uainbis e| us eNUIIUOYD

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(81)

(soue us ew
-lujw pepa) pepa
ap salouaw

Jod A sajouaw

e ejuaa e| esed
sauoloues A
ugioejuawe|bay

0ud||rjoyoale

ap ejuan e| Augio
-NquiIsip | ‘uglo
-onpoud e| 81qos
sauoloenbay

BJUBA
e| eded ugloealyn
-uapl e| Jenaljos

ap uodebijqp

seze|d A seAe|d
‘seutosid ‘sa||ea
owo9 soalqnd
salebn| soj us
ugianqLasip ej
A ejuan e| esed
sauoloe|nbay

RJUBA

ap sojund so|
3p pepisuap g
B S9U0109LIISaY

BJUBA 3p Selp
so| A oueloy |e
$9U0199113s3Y

Jouauw Jod |e
SPJUBA SB| 3p |B}
-e1s3 oljodouo|y|

N

\/

JIN [ X3W

W19
sasied

A1S

nd3

and

10}

103

THI

vid

1od

uganqliasip e|

A ejuan e| esed
SeI2Ua9I| 9p sew
-81sIs un a3sixj
SPAI}29)9

/ seliesalau
SauolduaAIRU|

|loyoaje

[3p eagnd fi
|e12Jawod pep
-lliqiuodsip e|
ap uordenbay

seanjjod
ap ealy

UQIoBNUIIUOD



eulbed a1uainbis el us eNUIUOYD

J1anpuo?
ap osiwiad |ap
eAllRAISIUIWpE

uoisuadsng

Ip/B 60’0 e Jouaw
o |enbBi aibues
ua [oyooje ap
|9AIU UN B BlW3|
-0yo9|e ap ese}l
B| @p UQI2INpaY

sel
-0le8|e OjUaIR
ap seqanid

elwajoyoae
ap [0J1u09 8p S0l

-sand so0| a1qos
ugioeuawe|bay

Joyoaje

[3p S0)23J9 SO]
ofeq seuosiad
se| ap eynp
-uo0J e| ap
uoioejnbay

S9|B120S SOIUBAD
so| us 091jqnd |e
|[0yo9|e ap L8O

e| esed sewlop

oleqes;

ap soleJoy so|
ua o oleqesy

ap ouque |9

ua ownsuoa |3
eled sewJou o
ugioejuawe|bay

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

48

lopapuan |a esed
SeI2UBNJ3su09
‘sepealxolul
a1uUaWa|qISIA
seuosJad e
RUBA B| JlUBA3Id
eled sepipajp

SeAI}29)d
/ selesalau

S9UOIJUaAIaU|

Joyodje

[ap eangnd fi
[e12J3Wwod pep
liqiuodsip ej
ap uoide|nbay

seanijod
ap ealy

uQIoBNUIIUOD



49

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

"ejanzeusy (NJA ‘Aenbnin AHN ‘euediuiliog eolgndey (NOQJ ‘NJed :HId ‘AenBeied ‘AHd ‘Bweued INVd ‘enbeiediN
:DIN ‘021X “XTIN ‘SeINPUOH :NH ‘BlewWaiens I\ 1D ‘1opeAes [3 :ATS ‘opend3 :nd3 ‘eqnd :gnod ‘ealy BIS0D (YD ‘8liuyd 1THD ‘lIselg vyg ‘BlAjog 1109 ‘eunusbly 104y

|[oyoaje
ap ownsuod

Jod sousoisesy
uauan anb seu
-o0sJad se| esed
‘peniaq| ej ap
epeaud e1sa eu
-o0sJad e| opueno
0 ‘oa|dwsa |8
eled ugloeanpa |oyodje ap
‘$8|e120S SOIdIA | ownsuod Jod
-18s s0| A pnjes | soulojsel) so|
ap SOI9IAIBS | ap ojuaiwe)es)

N N N N N N N N N N So| e 0yaaJaQ fi uo1d23313Qg
loyodje |sp
(Ip/B Z0'0 & |enbl $0123J3 ofeq
0 Jousw) sauang[ | seuosiad se|
eled eleq eiwsa| | ap e12NpU0I €|
2 N N 2 2 2 N -0yo9|e ap ese] | ap uoidenbay

SeAI}29)d
JIN | Xan WID| AIS| N33 | and| 1AI| 103 | THI | Vg | 104 / sellesalau seanjod

sasied S3UOIJUBAIRU| ap ealy

uoIoBNUIIUOY






Estado de la regulacion en
materia de alimentacion no
saludable en los 19 paises
de América Latina, 2016



Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

57

euibed a1uainbis el us eNUILUOYD

[BUOIdLINU JOJBA
oleq A 0ouiQ|e9
0pIUdIU0I O}e ap
sojonpoud so| A sep
-eJeanze sepiqaq
se| ap e[jlouas Aep
-ides ugroeaynuapl
e| eywJad anb so1
-uswife ap |euouy
opejanbnia |9 84qos
sauoloe|nbay

elIelUAWIE
BUBPEI B| Bp SULJ]
soseJb sopioe soj
Jeuiwi|a eJed sa|
-BUOI9BU SBIN|0d

sepeinies seselb
se| Jejwi| eded sg|
-BUOIJBU SBIIY|0d

sepeleanze
sepigaq se| 81qos
sa|easy sepipaw
ap sgAeJ] B Jpanze
ap ownsuod

[8p ugiaanpay

solonuawi|e
soyonpoud so| ap
|eluoJy opelanbna
|ap ugioejuawa|d
-Wi B| 8p S9AeI} B
01pOS ap OwWnNsuo0d
[8p ug1dINpay

N3A [ AdN Add JIN [ X3W N19
sasied

A1S

nia

and

149

10

THI

vy8

104

oIpos

/|es ap ownsuoa
|8 J1anpal eed sa)
-BUOI9BU SBIN|0d
SeAI)23J3
/ selesalzau
S3UOIIUBAIRU|

sopesadoud
sojuawije
soj] a1qos
sauoioejnbay

seanjod
ap ealy




53

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

euibed a1uainbis el us eNUILUOYD

Add | Nvd| JIN | XIW W19 nNida| 8n3| I | 103 | 1HI | vdd | 104

sasied

SeAI29Jd
/ selesalau
S3UOIIU3AIAU|

souju
so| e opibuip
sealjoyodje
|es 0 sauq | ou sepigaq f
saleanze ‘suesy | sojuswije ap
soself soplog | O3Ipedsaw @
‘sepeinies seselh alqos SO
us S09ll souawWi|e ap sauoldep
S0| @p ugioowoud | -UaW0Ial se|
e|ap Japod e | Jejuawajdun
soulu so| ap ugio | eued sauoioe)
a A Ao -1sodxa | sionpay | —nbHai uaisixg
SOAIJLINU SOJUBWIle
ap pepijiginbase A
pepljiqiuodsip e| Je}
-uawne eled ‘soipis
-gns owo9 ‘soloald
ap seanyjod uaisix3y
OWwnNsSU09 |B SOA
-199|8s so1sanduwi
so| Jeoi|de esed
S091}149 SalUaLINU
ap SaJaAIu SO|
ap sele|d sauold
a N % -lulap ualsix]
sue.) seselb
0 sepelinjes seselb sa|qepnjes
‘0IpOS 8P OPIUBIUOD |  sojuBwWIfe 3p
0}/e U0 SOId1UBW ownsuod 3
-lle so1anpoud so| e | sasalone) fi jeu
sopealjde ownsuod | —odLINU Jojen
|e SOAIBI3S SO1 | oleq f oauigjed
N N N -sandwi ualsix3 | opiuauod ojje
sepeJeanze | U03 sojanpoid
sepiqaq se| e sop 9p Ownsuod
-ealjde ownsuod [ J1anpai
|e soAijoajas so) | eJed sajeasy
N a a N N N a a N N N N N -sandw| ualsIxj seanlod

seanjjod
ap ealy

UQIoBNUIIUOD



euibed a1uainbis e| us eNUILUOYD

sefanb

ap ugloeluasald e|
eled ewajsis un ap
uoloelodioaul g| A
S9UOIJUES 3p Sau
-0191Ulyap Se| opuaA
-njaul ugioealde ap
sewslsis A ojuaiw
-||[dwna ap sowsiu
-BJ8W J999|qe1S]

|es 0 sa4q||
saleanze ‘suelj
soselb soploe
‘sepesnies seseih
U8 s091J sojuawWile
ap ezisjuolysuely
uogloowoud e| ap
ojoedwi | J1anpay

SouIU SO
uaunal as apuop
SOUJ0]UB SO| U |es
0 saiq| saleanze
‘suel) soselB
sopiae ‘sepeJnies
seselb ua sooll
SojuaWi|e ap ugId
-owoJd ap ewJoy
Bpo1 ap ugidiqiyold

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

o4

soulu so| e epibuip
|BS 0 Sa.q| SaIed
-nze ‘sueJj soselh
soploe ‘sepeinjes
sesesb ua sooul
sojuawWije ap uglo
-owoud e[ J1anpay
SPAI23J9

/ selesalau

S3UOIIU3AIAU|

soulu

e sedjjoyodje
ou sepiqaq fi
sojuawije ap
oapedJau |3
alqos SN0
ap sauojoep
-u3Wodal sej
Jeyuawsajdun
eled sauolde|
-nbalJ ualsixgy

seanjjod
ap ealy

uoloBNUIIUOY



5o

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

‘Blanzaus :NIA ‘Aenbnin AdN !

eueoiuiWOQ eol|gnday IINOJ

-Nied ‘43d

‘AenBeled ;AHd ‘Buleued :NVYd ‘enbeiediy

:DIN ‘00IX@IN XIIN ‘SINPUOH :NH ‘BleWwSlens (LD HopeAles |3 A1S Jopend3 :nJ3 ‘eqnd :dND ‘edly IS0 (YD '8lIyd TIHD ‘liseig ivdg ‘elnjog 1108 ‘eunusbly DYy

oleqes;

ap solelioy so|
alueJnp Jejuew
-BWE B 0YJ8J3p
|op ugioosloid g
opuaAnjoul ‘eu
-lalew eloueloe|
e| JeAode eied
ugioejuawe|bay

(92)

(cl)

(c1)

(€1)

(1)

(1)

(cl)

(cl)

(c1)

(1)

(1)

(e

(81)

(L1)

(1)

(81)

(L1)

(€1)

(€1)

(seuewss)
epebed |eusslew
RIOUSII| BUN
opuaAnjaul ‘pep
-luJalew e| e ugId
-9910.4d | 81908
ugloejuawe|bay

eUJBIRI BY2aT B
ap soauepaang ap
uolaez||R10I8WOY)
ap |euoloeulalu|
061poJ |ap ugIoe}
-uawaj|dwi e| esed
ajuaweolyioadsa
‘gUJaleW elouelae|
B| BOZ8I0AR}

anb ugioeuaw
-e|Bas a1s1x3

eusajew
ejaue)de) g

©Z310AR)
anb uoe)
-uswe|bay

N3A

AdNn

JIN | XIW

W19
sasied

A1S

nd3

and

142

100

TH

vid

1od

sopluyap
ajuawele|d sal
-0peoIpul uod eId
-ue|iBin ap ewalsis
un ap e12U81SIX]
SeAJ9Jd

/ selesalau
S3UOIJUBAIDU|

seanijod
ap ealy

UQIoBNUIIUOD



.-.f":‘i. w—t‘

- —



Estado de la regulacion
en materia de tabaco en
los 19 paises de América
Latina, 2016



Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

58

euibed a1uainbis el us eNUIIUOYD

seueyolqnd sejjea
us E}d8.1p pepiolq (1IN
-nd e| ap uoidIqiyo. *
A2 Al A2 A2 I A A I | 8P UOIIGMOM | o ¢ ononiy)
sosaidwi soipaw A 02eqe)
olpeJ ‘ugising|a) ua |9p oludosed
e10841p pepioyqnd | f uoowoud
% % % A AL AL A A A 9p uoldIqlyo.d ‘Pepialignd
¢ealnslaloel
IS IS -eo eunbje eye4?
sos
-oyebua soulwigl
Ao A VN RV BV RV AlAr A A A A A~ A~ £~ | SOIBPUOIqIYOId
00L/0g | 08/08 06/0 05/05 | 0/05 | 00L/0€ | 09/0S | 0/5T | 0/05 | 09/09 05/06 | 0/0¢ | 05/05 | 0010 | 06/05 | 0g/05 | (0S4Op/8IUBIL-OIp
9 | -08 0§ 06 | 05 | 69 | -09 | -6l | 0§ | 09 | 0¢ | -05 | 06 | 06 | -G89 | 0§ | 06 -8uo.d) oyewe) » (LJWD
souabeuw | 12P 4 oInnY)
Ao N ALA AN A A A A R A R % BUWI [ geqey ap s;
Asl10d | _snpoud soj ap
seliolebijqo seuel | opejsnbna f
rlr Al A A A A A A A A A A~ A~ | A | | -luessEIOUBLBADY | Opejenbeduiz
031|qnd
AN % Ao~ A A A I A R e % % ajodsuel]
ror A A R A Alr A A A sqnd A saleg
AN % % AlAr A AlA Ao % Sejuelnelsay
A2 % Ao A A A Al A2 % SeundlQ
sa|ejuau + (LJWD
Ao A A2 ALA A A0~ A~ | ~ | ~ | » | -eulagnbsoroyip3 _wuwo_HH_M
(sapep ap owny |e
-1s18A1UN 01d89X3) uoidisodxa
A A A A A A A A A B A A A A A I A A I e st e] e1Uod
Ao AlA Ao I A A I A A I A R s pnjes ap sojjuay uola3930id
Add JN| XIW WI9 | AIS| N33 | &n 103 | THY | vya | 104 P1IRS3I3 pINIjOd

uoIoBNUIIUOY



59

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

euibed syuainbis el us enuiluo)

Jouaw
Jod |e eluan ap
o012a4d |ap souaw
0 9%Gg uejuasaidal
sojsandwi S0

Jouaw Jod
|e eluaA ap o19a.d

18P %06 A %9z |19
9J1ud uejuasaldal

» 2 A 2 2 solsandwi so7
Jousw Jod
|e euaA ap oroaud » (LOWD
18P %GL A %1 [ | 7P 9 CINonIY)
a.1ua uejuasaidal 0Ieq®] |9p
so)sandwi so7 SpUBLLIap €|
- ~ a a ~ / - - : Jionpai esed
lousw Jod [B BIUBA | coicandun o
ap 01931d |8 %G/ | soivaid so| uoa
ap sew uejuasaid | sepeuoidejal
N A -aJ so1sandwi so7 sepipap
BIUBA Bp
sojund so| ua 01anp
-04d |ap ugIdIqIyxa
4 | 8p uoglaiqiyo.id
olulaoJied
% A A Ao Alor oA [8p ugIdIglyo.d
uoloowoud » (LIWD
. 3P €1 0[NdoNIY)
% A A A | 8p uoglaiqiyo.id 02eqe)
euaA ap ound [3 Ud | ap ojuosed
e1oa4ip pepangnd | A uoowoud
4 % A e[ 8p ugldiqiyold ‘Pepialignd

Add

JIN | XaW

W19
sasied

nia

and

1)

100

TH)

vy8

108

v

SeAI29Jd
/ selesalau
S3UOIIU3AIU|

seanjjod
ap ealy

uoloBNUIILOY



euibed s1uainbis e| us eNUILUOYD

(ouoqgued ap
opIXguow ‘euiooiu
‘uesyinbje) sajuaip

-a1bul sounbje ap
sowixew sopiual
-uo09 soj uejndisa
anb sauoloe|nbay

0A3oIpe
Japod A pepiaixoy
NS OwWo9 |Se 09eqe}
ap sojonpoud so|
ap sauoIsIWa Se|

A oplusuoo |3
81q0S ugloeWIOUI
sa|ejuaweutagnh
sapeplolne se|

e JeBnaip ap
uoiaehijqo Aey

19IND |2 Jod oproa|q
-B1Sa 0| B OpJanae
ap ,sauoisiwg,, A
Soalpalbul,

! sajusuodwos,,

! ,OpIUBUO0Y,, *, OAL}

"ou

-oeJie, auap As| e

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

60

|esauab

ua sonpe A sajuez
-110ges ojdwala Jod
‘pepijiqelejed ns
Jesofow o oAjoesie
Sew 09eqe) |3 Jaoey
oAnalqo Jod uauan
anb sajuaipalbul
ap uoidiqiyo.d
SBeAI)23)3

/ seliesadau

S3UOIIU3AIAU|

(LIWD 13p
oL i g son
-lay) odeqe)
ap soyanpoud
SO| 31qOS uoId
-euwlojul ap
uordebjnalp
e| 3p uoR)
-uawe|bali

fi ooeqe) ap
s0)anpoud soj
ap oplualuod
[9p uoide)
-uawejbay

seanjjod
ap ealy

uoIoBNUIIUOY



61

Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

euibed syuainbis el us enuiuo)

BUII0DIU
uis saJejiwis A
BUIJ0DIU 8P UQlel}
-S|ulWwpe ap soalu
-04309|9 SewalsIs

eunodiu
uIs saJejiwis
fi eunodiu ap
uojaels)sjujwpe
3p S021U01IJYD
Sew?)sIs soj

N N N 2o~ aiqos ugioenbay | ap uoioejsiba
sajew
-104 salolanpoud
e Jeziione eled
Aor N A VA VA A Selauadl| ap osf
.(s1ed ‘1ebny) (LIWD
U8 dUBWEBIIN | 155 ¢ ooy
epezuoine eluap,, | oseqey ap so
01onpoud |8 us Jed | —snpoid ap 0
p Ao A A -ij10adsa aqap aS | -1 o1218wWo)
(LIWD 19p
oL fi 6 sond
-hly) odeqe)
ap soyanpoud
SO| 21qOS UoId
-euwlojul ap
uordebjnalp
e| 3p uoR)
, -uawe|bali
AOW_ _mv fi ooeqe) ap
ugIdIpaw 8p sopol | 5oy5npoud so|
-9W SO| ap sojualw 3p OpIuauod
-1lJanbal so| ap uglo [3p uoR)
A N 2 -diiosap eun Aey -uawejbay

Add

JIN | XaW

W19

sasied

nia

and

1)

100

TH)

vyd

SeAI}I9Jd
/ selesadau
S3UOIIUAAIRU|

seanijod
ap ealy

uoloeNUIIUOY



Prevencion y control de los factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles

Estado de la aplicacion de las medidas mas costoeficaces en América Latina

62

"BloNZaUdA :NIJA ‘AenbBnin tAYN ‘euediuiwog edlignday (INOQ ‘NJed :43d ‘Aenbeled AHd ‘eweued :

“DIN “00IXBIN “XJIN ‘SeINPUOH ‘dNH ‘Bewsiens [\ LD 1OPeAJES |3 (ATS H0PeNOT ‘NJF 'Bqn) :dNJ 8Ol BIS0D YD *8Iyd MHD ‘IIseld ‘vyg ‘elnljog 0g

'SolusIpuUOdselI0d sauoloedlignd Se| us 01110sep e1se oluaiwldwind
op opeisa |9 A ‘owsinbege] |ep |eipunjy elwepid3 el 81qos SINO | op auloju| |8 eied soue sop eped e[1dodal 8s YIAMOJIN Sepipaw Se| 21qos uoloe(siba| e e1oN

NVd ‘enbelediN
BuluUabIY :OYY

soJisiulw
so| eled ajauiqeh
|ap sauapio n
s091|qnd soueu
-019uny so| eJed e}
-anpuod ap obipo9

(LIWD 13p

€'g o[nan.y)
eIgjRIRqR)
eLasnpul g

ap sopeald
S3s3.13)Ul SO0
fi sajelasawod
S9saJaul So|
e1U0D 0JRqR)
|3p jou0d

|e seAnejal
ealqnd pnjes
ap seanyjod sej
ap uoi223)01d

sapepiun
0Z ap souaw ap
se||nales ap ejuan
ap uoniqiyo.d

(sojanpoud

$0| 8p ugIdIqIyxa)
so0jonpoud so|

ap pepijiqisadae
ap uoidiqiyo.ld

pepiun

Jod 0 s03jans so}
-onpoud ap ejuaa
ap uondiqiyoid

Add

AL

JIN | XaW

SaJouaWw e BlUBA
ap ugIaIgIyold

SeAI}I9Jd
/ selesadau
CENRITETYEMT]

103 [ THI | vud

W19 nia| and| 1I
sasied

(LIWJ 19p

91 ojnany)
saJjouaw

Jod f saiouaw
e sejuap

seanijod
ap ealy

uoIoBNUIIUOY












:Qp SALl,)%:: Organiza.ci()n \k{/’// ’% \\\\‘)/ OrganizaCién
j)Panamericana Q&3 Mundial de la Salud
2%’ de la Salud

or
orcmaRecionaLpara s AMEricas



	Antecedentes
	Panorama mundial y regional de las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo
	Acuerdos mundiales y regionales para regular los 
	factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles
	Intervenciones más costoeficaces y opciones de política para la prevención y control de las enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo
	La iniciativa regula 
	Aplicación de las medidas más costoeficaces en materia de alcohol, alimentación no saludable y tabaco, en el marco regulatorio de los 19 países de América Latina
	ALCOHOL
	ALIMENTACIÓN NO SALUDABLE
	TABACO

	Fortalecimiento de la aplicación, monitoreo y cumplimiento de las intervenciones más costoeficaces
	Fortalecimiento general del ordenamiento jurídico
	Fortalecimiento de la aplicación, monitoreo y cumplimiento de las intervenciones más costoeficaces

	Conclusiones
	Referencias
	Anexo 1. 
Estado de la regulación en materia de alcohol en los 19 países de América Latina, 2016
	Anexo 2. 
Estado de la regulación en materia de alimentación no saludable en los 19 países de América Latina, 2016
	Anexo 3. 
Estado de la regulación en materia de tabaco en los 19 países de América Latina, 2016

