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El Consejo Directivo, en su XXVI Reunién, aprobé
la Resolucidén XVIII sobre el Programa de Control de
las Enfermedades No Transmisibles de la OPS, indicando
que este tema sea inclufdo en la Agenda de la XXVII
Reunién del Consejo Directiveo, con el fin de discutir
las polfticas, estrategias y planes de accidn de los
programas de cooperacién técnica de la Organizacién en
esta 4rea programdtica.

El Director presenté en la 84a Reunidén del Comité
Ejecutivo el Documento CE84/12 (Anexo 1), en el cual
se sefialan los aspectos mds relevantes del programa.

El Comité Ejecutivo, después de discutir el docu-
mento, aprobd la Resolucién V, que se adjunta para la
consideracién del Consejo Directivo (Anexo II).

Las enfermedades no transmisibles estdn convirtiéndose, tanto en
términos relativos como absolutos, en un problema creciente de szalud
piblica en los pafses de la Regidn.

El principal objetivo del programa de la Organizacidén es promover
actividades de prevencidn y control como parte de los servicios generales
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de salud de los pafses. En un comienzo, el ~programa se estd
desarrollando en comunidades 1limitadas y abarca enfermedades como 1la
hipertensién, la fiebre y la cardiopatf{a reumdfticas, el cédncer del cuello
uterino y la diabetes mellitus, en lo que se disponen de medios eficaces

de control.

Se han disefiado, en este sentido, estudios interpafses para
comprobar la factibilidad y la eficacia de las medidas preventivas y de

control y adquirir la experiencia necesaria para organizar programas de
mayor cobertura. Como consecuencia, se estdn preparandc normas para

determinar la funcidén que corresponde a cada nivel operativo, lo que
permitird incorporar las actividades en dichas 4reas del programa a otros
programas de salud en los servicios generales de salud, con especial
énfasis en la atencidn primaria.

El programa ha obtenido logros importantes en diversos aspectos de
investigacién epidemiolSgica clfnica y operativa, a través, especiazlmente,
del apoyo cbtenido con recursos extrapresupuesatarios.

El Programa de Control de las Enfermedades No Transmisibles de la

Organizacidn proseguird la colaboracién con 1los Gobiernos Miembros
conforme a las modalidades cambiantes de morbilidad y mortalidad

asociadas con el proceso de desarrollo socioecondmico de los pafses, y a
la proporcidn cada vez mayor de personas de edad que necesitan atencién.

Anexos
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1, Base constitucional y resoluciones relativas al programa

1.1 Resoluciones de los Cuerpos Directivos de la OMS
1.2 Sexto Programa General de Trabajo de la OMS (1978-1983)

1.3 Plan Decenal de Salud para las Américas: Informe Final de la
ITTI Reunidn Especial de Ministros de Salud de las Américas,
Organizacién Panamericana de la Salud, Documento Oficial 118,
1973.

1.4 Resoluciones de los Cuerpos Directivos de la Organizacidn
‘ Panamericana de la Salud:

1.4.1 CSP12.18, Prevencién de la fiebre reumdtica, 1947

1.4.2 €5P15.24, Control de la diabetes mellitus, 1958

1.4.3 CD19.34, Control del hébito de fumar cigarrillos, 1969
1.4.4 €D23.24, Enfermedades mo transmisibles, 1975

1.4.5 CE80.R6, Hipertensidn arteriel, 1978

1.4.6 CD31.18, Enfermedades no transmisibles, 1979

2. Definicién del problema

Los avances en el control de las enfermedades transmisibles y el
aumento de la expectativa de vida, junto con los cambios culturales y
ambientales derivados de la urbanizacién y la industrializacién, son fac-
tores que contribuyen al aumento de las enfermedades no transmisibles en
la mayorfa de los pafses de la Regidén de las Américas.

Los datos sobre la prevalencia de dichas enfermedades son escasos y
gran parte de la informseidn disponible no es fidedigna y carece de un de-
nominador coméin para poder comparar las cifras. En la mayoria de los pai-
ses se dispone de datos sobre mortalidad que pueden utilizarse para esti-
mar la importancia de las enfermedades no transmisibles, pero la calidad
de los certificados de defuncién varfa considerablemente y estd en funcidn
de la disponibilidad de servicios médicos.

El estudio emprendido por la Organizacién Panamericana de la Salud
sobre las caracterfsticas de la mortalidad urbana en el grupo de edad de
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15-74 afios en 10 ciudades de América Latina, San Francisco (Estados Unidos
de América) y Bristol (Reino Unido) indicé que las enfermedades no trans-
misibles representaban alrededor de dos tercios de las causas totales de
de funcién.!

lLa informacién obtenida de la Regién en general (1971-1977) revela
que la magnitud del problema varfa considerablemente de un pafs a otro.
La tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares por 100,000 habi-
tantes fluctda de 47.7 en El Salvador a mis de 300 en Argentina, Barbados,
Canad4, Estados Unidos de América y Uruguay. En cuanto a los tumores wma-
lignos, la tasa varfa de 13.5 en Honduras a m&s de 150 por 100,000 habi-
tantes en Canad4, Estados Unidos de América y Uruguay {(Cuadros I y 11).2

Todos los datos disponibles indican que el problema de la diabetes
seguird intensificdndose en los afios futuros. Gracias a la mejor
comprensién de la enfermedad y al progreso logrado en el tratamiento de
sus complicaciones metabélicas, la atencidén se ha orientado hacia las
complicaciones vasculares crénicas y microvasculares de la enfermedad.
Los casos de diabetes dados de alta en los hospitales han aumentado de 15
a 20 veces en los dltimos 50 aflos, mientras que el promedio general de
altas solamente se ha duplicado. Las tasas de mortalidad en la regidn
del Caribe figuran entre las mds altas del mumndo .3

Las enfermedades reumdticas crénicas y algunos trastornos alérgicos
crénicos son causas frecuentes de morbilidad e incapacidad prolongada que
limitan la vida activa de gran ndmero de personas y representan una carga
considerable para los servicios de atencién médica.

Fn el grupo de enfermedades no transmisibles, algunas, como la car-
diopatfia isquémica, son mfs importantes en cuanto a prevalencia y como
causas de mortalidad, morbilidad e incapacidad. Otras son importantes
como problemas de salud piblica ya que se dispone de medios para contro-
larlas. Por ejemplo, la fiebre reumdtica se puede controlar mediante
prevencién y tratamiento adecuados de las infecciones estreptocdcicas,

1R, R. Puffer 7y G. W. Griffith. Caracterfsticas de 1la mortalidad wur-
bana: Informe de la Investigacién Interamericana de Mortalidad. Organi-
zacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C., Publicacidn Cientf-
fica No. 151, 1967.

208p Unidad de Estadfsticas de Salud. Datos inéditos, 1980.

37, Litvak. La diabetes mellitus: Un desaffo para los paises de la Re-
gién. Boletin de la 0SP 79 (4):281, 1975.
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con lo que disminuye el riesgo de la cardiopatfa. La hipertensidén
arterial, un importante factor de riesgo de enfermedades cardiovascu-
lares, cerebrovasculares y renales, también se puede combatir con
tratamiento adecuado. La prevencidén secundaria de la diabetes mellitus
es posible mediante el establecimiento de un sistema integral de atencidn
de salud. FEl carcinoma del cuello uterino, causa principal de mortalidad
por cdncer entre las mujeres en la mayorfa de los pafses de la Regidn, es
uno de los tipos de céAncer curables, siempre que se puedan aplicar las
medidas existentes de diagnéstico y tratamiento tempranos.

En resumen, cabe afirmar que las enfermedades no transmisibles se
estdn convirtiendo, tanto en términos relativos como absolutos, en un pro-
blema de salud pidblica en toda la Regidén; sin embargo, la distribucidn to-
davia es heterogénea, reflejando los distintos perfiles de los paises
segin las variables comnocidas gue influyen en la incidencia de estas en-
fermedades. Tambidn es posible prever que esta distribucidn cambiante de
la morbilidad y la mortalidad se hard més patente en los préximos aflos, a
medida del desarrollo socioeconémico. Las enfermedades infecciosas y pa-
rasitarias perderdn progresivamente importancia en cuanto a riesgo en
relacién a las enfermedades crénicas; la estructura de la poblacién por
edades indicard una proporcidn creciente de grupos de edad mds avanzada,
gue son los mAs expuestos a enfermedades crénicas y, por dltimo, se ha
demostrado la creciente vinculacidn de estas enfermedades con los hibitos
inadecuados y con la exposicidén a contaminantes del medio.

3. Objetivos y metas

El objetivo principal del programa es promover la prevencién y el
tratamiento de las enfermedades no transmisibles, teniendo en cuenta los
criterios de prioridad, y dentro de las estructuras de los servicios
nacionales de salud. B8i las directrices del programa definen la funcidén
de cada nivel operativo dentro de los niveles existentes de atencién, las
autoridades de salud podrén incorporar las actividades correspondientes a
las de otros programas, dentro de los servicios generales de salud. La
atencién integral y la extensidén de la cobertura dependerdn, en tal caso,
del fortalecimiento de la atencidn primaria y de la participacidm de 1ia
comunidad.l En este sentido, y como se indicé en las recomendaciones
del Plan Decenal de Salud para las Américas, es preciso que, cuando la
magnitud del problema justifique tal accién, los pafses organicen servi-
cios técnicos encargados del programa de enfermedades crénicas en los
ministerios de salud respectivos.

L1v Reunién Especial de Ministros de Salud de las Américas, Washington,
D.C., Organizacidén FPanamericana de la Salud, Documento Oficial 155, 1978.
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Definido en estos términos, los objetivos del programa abarcan los
siguientes componentes:

- me jor conocimiento de la magnitud y las caracteristicas del
problema;

- reduccién de la incidencia de las enfermedades prevenibles;

- promocién del diagn6stico y tratamiento tempranos, asf como de
la atencién progresiva y continua de pacientes;

- cobertura de 1la demanda espontdnea de atencién, tanto en las
zonas urbanas como en las rurales;

- adiestramiento de personal de todas las categorfas;

- realizacidn de investigaciones epidemioldgicas, clinicas y
operacionales;

- fomento del intercambio de informacidn, e
- intensificacién de la educaciém y participacién de la comunidad.

4. Descripcidn del Programa

La Unidad de Enfermedades No Transmisibles de la Divisién de Pre-
vencién y Control de Enfermedades se ocupa de los sectores de programa
relativos a enfermedades erénicas, salud mental, salud dental, radia-
ciones ¥ salud, y prevencién de los accidentes de tr4fico. En este
documento se trata solamente del programa de enfermedades crémicas, segin
lo solicitado en la Resolucién XVIII de la XXVI Reunién del Consejo Direc—

tivo (1979).

4.1 Cdncer

En 1975 las neoplasias malignas se clasificaron como grupo en se-
gundo lugar, después de las cardiopatfas, entre las principales causas de
defuncién para todas las edades en 1los pafses de las Américas.l
Ademfs, figuraron entre las cinco primeras causas de muerte, excluyendo
"senilidad, causas mal definidas y desconocidas"™, en 30 de 37 pafses.
Argentina, Canad4, Chile y Uruguay presentaron las tasas mds altas

l1as condiciones de salud en las Américas, 1973-1976. Organizacién Pa-
namericana de la Salud, Washington, D.C., Publicacién Cient{fica No. 364,

1978.
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combinadas para ambos sexos, mientras que en El Salvador, Honduras,
Nicaragua y Repiblica Dominicana se registraron las tasas mfs bajas. Los
datos sobre incidencia de cdncer son escasos porque se exigen registros de
la enfermedad con un sistema fidedigno de informe de casos y ademds han
de tener un cardcter muy completo.

Algunas de las dificultades de los programas internacionales rela-
cionados con el control del cdncer provienen de la falta de uniformidad
en la nomenclatura. Entre esas dificultades figuran las siguientes:

a) Diferencias en la nomenclatura de la patologfa de las enferme-—
dades malignas;

b) Diferencias en la clasificacidén de las enfermedades malignas;

¢) Diferencias en el criterio de determinacién del estadfo del
cdncer, y

d) Diferencias en la evaluacién y presentacién de los resultados.-

Ademds, al igual que con cualgquier otro problema de salud pdblica,
el primer requisito para la planificacién de programas de lucha contra el
céncer debe ser la determinacién adecuada de la magnitud y naturaleza del
problema. Con esta finalidad, la OPS estd fomentando el establecimiento
de registros de la enfermedad en los hospitales, como medida inicial para
los pafses en desarrollo interesados en mantener un registro de cédncer en
la poblacién.

Se ha preparado un curso modular para médicos y encargados de re-
gistro en el que se utiliza el Manual para la estandarizacién de registros
de céncer de hospitall y otro material estandarizado, tal como la Cla-
sificacién Internacional de Enfermedades para Oncologia (CIE-0)2 y el
Sistema TNM de la Unién Internacional Contra el Céncer para el estadfio
del cédncer.3

IManual para la estandarizacién de registros de cédncer de hospital. Publi-
cacibn Cientffica de la OPS No. 349, 1977 (espafiol y portugués). (Dispo-

' nible en inglés como Publicacién en Offset No, 25 de la OMS, Ginebra,
1976).

2Clasificacién  Internacional de Enfermedades para Oncologfa. Pdblicacidn
Cient{fica de la OPS No. 345, 1977 (espafiol y portugués). (Disponible en
inglés como publicacién de la OMS, Ginebra, 1976).

3clasificacién de tumores malignos por el sistema TNM. Unién Internacional
Contra el Céncer, Ginebra, 1974.
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El primer cursc se dio en 1978 en Costa Rica y estd previsto otro emn el
presente afio para los pafses de habla inglesa de la regidén del Caribe, a
fin de dar cumplimiento a una recomendacién formulada en la Gltima Confe-
rencia de Ministros de Salud.

La organizacidn de programas eficaces de lucha contra el céncer del
cuello uterino ha sido objetoc de atencién preferente en los proyectos na-
cionales de céncer realizados con apoyo de la OPS. La Investigacién In-—
teramericana de Mortalidad, llevada a cabo por la Organizacién Panameri-
cana de la Salud a principios del decenio de 1960, puso de manifiesto la
importancia del cé4ncer del cuello uterino como problema de salud.l Los
datos correspondientes a nueve ciudades latinoamericanas revelaron que esa
neoplasia maligna representaba casi una cuarta parte de todas las defun-—
ciones por cdncer en mujeres de 15 a 74 afios. Ademds, indicaron que la
mortalidad por este tipo de c4ncer en mujeres j&venes era diez veces
mayor en esas ciudades que en las zonas urbanas que gozaban de un nivel
de wvida mds alto., Estos resultados corroboraron el conocido gradiente
socioceconfmico que seflala un riesgo mucho mayor de la enfermedad en los
estratos sociales menos privilegiados. Es posible que gran parte de esta
variacién se deba a diferencias en la higiene sexual y en la atencidn
ginecoldgica y obstétrica. Pero sea cual fuere la explicacién definitiva,
la realidad es que nuestra Regiénm sigue enfrentdndose, en extensos
sectores en que persisten condiciones deficientes de desarrollo, con el
problema de un tipo de cédncer que causa anualmente la muerte de millares
de mujeres, siendo asi que la incidencia y la mortalidad se podr{fan
reducir considerablemente mediante la deteccién y el tratamiento de
estados preneopldsicos y lesiones invasivas incipientes.

Las anteriores observaciones indujeron a la Organizacién a consti-
tuir un grupo de expertos para preparar el Manual de normas ¥y
procedimientos para el control del cédncer del cuello uterino,? que estd
siendo actualmente actualizado por un segundo grupo de consultores. Su
uso ha contribuide mucho a mejorar la ejecucidén de los programas a nivel
clfnico, de laboratorio, y en los servicios de diagnéstico y seguimiento,
asi como también los métodos administrativos y sistemas de coordinacidén
de los programas de control. Debido al elevado costo y a la escasa
eficacia de las actividades aisladas de deteccién de casos como parte de
los programas de planificacidén familiar, la OPS coopera con varios palses
en la incorporacidn de los recursos disponibles a log programas naciona-
les de lucha contra el céncer.

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

IZManual de normas y procedimientos para el control del céncer del
cuello uterine. Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C.,
Publicacidn Cientifica No. 248, 1972,
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El fortalecimiento de los centros especializados es una medida
importante cuando se debe definir la funcién que corresponde a los dis-
tintos niveles de atencién en los programas de lucha contra el cé&ncer.
Facilita la difusidén de normas y directrices y la posibilidad de aplicar
integramente los conocimientos actuales en las medidas de control. Gran
parte de las actividades de la OPS en apoyo de este aspecto de los
programas de control del céncer se realizan por conducto del Proyecto de
Informacidn e Investigaciones en Cdncer en Latinoamérica (LACRIP). Este
proyecto conjunto de la OPS y el Ingtituto Nacional del Cdncer de los
Estados Unidos de América estd financiado en gran parte com recursos
extrapresupuestarios.

Con el fin de fortalecer los centros oncolégicos, LACRIP facilita
informacién sobre los dltimos adelantos en la materia y desarrolla
programas colaborativos de investigaciones clinicas y epidemioldgicas.

En 1979 LACRIP facilité alrededor de 900 series bibliogrdficas del
banco de datos CANCERLINE a especialistas en oncologia de toda la Regidn,
usando al efecto una terminal instalada en la Sede de la OPS. El servicio
de difusidn selectiva de informacién de LACRIP, en el que colaboran la Bi-
blioteca Regional de Medicina y Ciencias de la Salud (BIREME) de S3Zo Paulo
y dos subcentros de M&xico y Venezuela, se ha extendido a 2,800 subscrip-
tores en la Regidn.

Otra actividad de LACRIP, el Programa Colaborativo de Imvestigacio-
nes sobre Tratamiento del Cdncer (CCTRP) se lleva a cabo por conducto de
nueve centros de Latinoamérica y seis de los Estados Unidos de América.
Los pafses que participan son:  Argentina, Brasil, Colombia, CcChile,
Estados Unidos de América, Perd y Uruguay. A fines de 1979, 36 institu-
ciones de oncologfa participaban activamente en 27 protocolos sobre cédn-
cer de la mama, de cabeza y del cuello, tumores malignos ginecolégicos,
melanomas, sarcomas, linfomas, leucemia y cdncer del estfémago. E1l pro-
grama comprende asismismo estadfas de tres meses para médicos jévenes y
enfermeras en las instituciones participantes de 1los Estados Unidos de
América, y el intercambio de investigadores principales. Ademds de
drogas, los centros reciben subvenciones para investigacién, lo que con-
tribuye a aliviar sus gastos locales.

En la Regidn es distinta la distribucidén epidemioldgica de ciertos
tumores, como el cédncer del cuello uterino, de la mama, del estdémago, de
la vesfcula biliar y otros. Las investigaciones colaborativas en prepa-
racién bajo los auspicios de LACRIP permitirédn comprender mejor la histo-
ria natural de algunas neoplasias malignas.
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A principios de 1981, la OPS proyecta celebrar, en colaboraciém con
el Instituto Nacional del Cédncer de los Estados Unidos de América, una
reunién regional para examinar el estado de los conocimientos sobre epide-
miologfa del cdncer en la Regidén y planificar otros proyectos en colabora-
cién entre epidemiflogos interesados en 4reas similares de investigacidn.

4.2 Fnfermedades cardiovasculares

La Organizacién colabora con los Gobiernos de la Regidén en la for-
mulacién de politicas para el control de las enfermedades cardiovascula-
res basadas en datos epidemioldégicos, factibilidad de la preveneidn pri-
maria y secundaria, y disponibilidad de los recursos necesarios para los
programas. La estrategia bdsica ha consistido en apoyar la organizacidn,
dentro de los ministerios de salud, de unidades técnicas responsables de
formular normas y politicas en el control de las enfermedades no transmi-
sibles, incluyendo las enfermedades cardiovasculares. Ello permitird la
integracién de estos programas a los sistemas generales de salud.

Cada pafs debe determinar su propio orden de prioridad szegin el
problema particular con que se enfrente. El aumento progresivo de la pre-
valencia e incidencia de las enfermedades cardiovasculares, sin embargo,
hace necesario determinar las caracter{sticas y los factores del medio am-
biente y otros factores de riesgo relacionados con este problema. De esta
manera, el objetivo del programa a largo plazo de la OMS en materia de
enfermedades cardiovasculares se vincula al compromiso de "“salud para to-
dos en el afioc 2000". En otras palabras, se trata de abrir posibilidades
de acceso a la proteccién y prevencién para mantener la salud cardiovas-
cular, A tal efecto, la OMS y las Oficinas Regionales han previsto
varias conferencias para 1980-1981, como parte de las actividades del
programa global de mediano plazo, con el fin de definir estrategias de
prevencidn primaria de las enfermedades cardiovasculares, incluso inter-
venciones contra los hédbitos que entrafian el riesgo de contraerlas
(h&bito de fumar, dieta inadecuada), orientadas hacia la comunidad ¥y
aplicadas mediante la atencidn primaria de salud.

En los pafses en desarrollo, donde las enfermedades cardiovascula-
res todavia no constituyen un problema importante de salud pidblica, las
investigaciones e intervenciones spropiadas permitirfan evitar las tenden-
cias advergas para la salud que hoy experimentan las sociedades
industrializadas.
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En 1975, las enfermedades cardiovasculares (cardiopatfas y trastor-
nos cerebrovasculares) constituyeron la primera causa de defuncién para
todas las edades en 21 de 29 pafses de las Américasl. Las tasas de
defuncién, sin embargo, difieren de un pafs a otro, como puede observarse
en el Cuadro 3, en el que pueden identificarse seis grupos de pafses. Di-
chas tasas de defuncién varian desde menos de 50 por 100,000 habitantes en
El Salvador y Guatemala hasta mfs de 400 por 100,000 en los Estados Unidos
de Am#rica y el Uruguay.

Segin las estadisticas disponibles, en muchos pafses industrializa-
dos ha disminuido 1la mortalidad por enfermedades cerebrovasculares.?.
Ademds, una de las .tendencias recientes mds importantes para la enfermedad
coronaria en los Estados Unidos de América es la reduccidn acelerada de
las tasas de mortalidad desde fines del decenio de 1960.3 Esas tenden~
cias demuestran que las enfermedades cardiovasculares son controlables,
siempre que sea posible intervenir en los factores principales de riesgo,
por ejemplo dieta elevada en grasas, hipercolesterolemia, hipertensiém y
hdbito de fumar.

Son bien conocidos los métodos de prevencién y control de la car-
diopatia reumdtica y, en realidad, en los dltimos decenios se ha lograde
un descenso espectacular de la enfermedad en muchos pafses. Sin embarge,
las estimaciones de la magnitud del problema de la fiebre reumdtica y la
cardiopatfa reumftica, basadas en los porcentajes de altas de hospital
por todas las causas en varios paises latinoamericancs no acusan tendencia
a disminuir, segin se informé en la VI Conferencia Panamericana de Estudio
y Prevencidén de la Fiebre Reumdtica, celebrada en Lima, Perd, en 1977.4

l1,as condiciones de salud en las Américas, 1973-1976. Op. cit.

23, Hatano., The Worldwide Problem of Hypertension and Stroke. En: Hy-
pertension and Stroke Control in the Community. Organizacién Mundial de
la Salud, Ginebra, 1976.

3Grupo de Trabajo sobre Epidemiologfa de las Cardiopatfas. Informe del
Instituto Nacional del Corazém, Pulmones y Sangre. Publicacidén NIH
No. 79-1667, 1979. '

4A. Mispireta. Informe de pafses: VI Conferencia Panamericana de Estu-
dio v Prevencidén de la Fiebre Reumftica. Lima, Perd, noviembre, 1977.
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La prevalencia de la hipertensién en varios lugares de América La-
tina ha sido dada a conocer por los participantes en las Reuniones Anua-—
les de la OPS sobre el Control de la Hipertensidn que se celebraron por
primera vez en 1976.1 En diversas muestras de poblacién se ha obser-
vade que la hipertensién scbrepasa el 15% en los grupos mayores de 20
afios, cifra similar a la de los pafses industrialmente desarrollados.Z

La prevencién de la fiebre reumdtica y la cardiopat{a reumitica,
asf{ como de la hipertensiém, factores principales de riesgo de enfermeda-
des cardiovasculares controlables, constituye, por consiguiente, un 4rea
prioritaria dentro del programa de control de estas enfermedades de la
Organizacién, Ademds, la necesidad de reforzar las actividades de lucha
contra la hipertensidn fue seflalada recientemente en una resolucidén del
Comité Ejecutivo.3

Como numerosos pafses de la Regidn todavia ne han incluidoe en sus
programas de salud la lucha contra las enfermedades cardiovasculares, 1la
OPS estd promoviendo y coordinando estudios interpafses en escala limi-
tada en comunidades seleccionadas, con objeto de mostrar la factibilidad
y la eficacia de las medidas terapéuticas preventivas y adquirir la expe-
riencia necesaria para organizar programas de lucha permanentes de mayor
cobertura.

Ocho pafses (Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Chile, Ecuador,
Perd y Venezuela) colaboran em un programa de prevencién de la fiebre
reumdtica, y diez (Argentina, Bolivia, Brasil, Colombia, Cuba, Chile,
Ecuador, México, Perd y Venezuela) en otro de lucha contra la hiperten-
sién arterial, basado en un protocolo de la OPS que aprobaron los pafses
participantes.

La prevencidén secundaria en la comunidad constituye el aspecto
principal del proyecto pilote interpafses sobre fiebre reumdtica. §i
este tiene éxito, deberfa servir de modelo para la extensién progresiva
de la cobertura de los servicios. El plan es sencillo: todos los pa-
cientes conocidos de fiebre reumdtica se anotan en un registro para veri-
ficar, mediante la oportuna vigilancia, si estdn cumpliendo el régimen
profildctico prescrito. Luego se identifican y analizan los factores de-
terminantes del incumplimiento,

lorganizacién Panamericana de la Salud. Informe Final, Segunda Reunidn
del Grupo de Trabajo sobre Control de la Hipertemsidn. Washington, D.C.,
1977.

2y, Litvak, H. Boffi, Z. Pisa, y T. Strasser, International Programs in
Blood Pressure Control., Bull, PAHO 13(4):354, 1979.

3CEB0.R6, Hipertensidn arterial, 1978.

*
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Un andlisis preliminar de los datos de los pafses latinoamericanos
participantes parece indicar ciertas tendencias generales. Los programas
que revelan la tasa més baja de abandono son aquellos que estdn incorpo-
rados a los servicios de salud y que comprenden la participacidén activa
de centros locales de salud y personal auxiliar, asi como componentes de
educacidn sanitaria y participacién de 1la comunidad. En el otro
extremo, parece ser gue el incumplimiento m4ximo se registra en centros
donde los programss son verticales y carecen de apoyo logfstico en la
comunidad,

El precitado grupo de trabajo de la OPS estd preparande un manual
de normas operacionales para un programa de lucha contra la fiebre y la
cardiopatfa reumdticas en los servicios de salud, que estard a la disposi-
cién de todos los Gobiernos en los seis meses préximos.l i las direc-
trices para esos programas determinan la funcién de cada sector operativo
dentro de los niveles existentes de atencidén de salud, las autoridades sa-
nitarias de cada pafs podrén incorporarlas a otros programas de salud de
la comunidad como parte de los servicios generales de salud.?

La hipertensién es el factor principal de riesgo asociado a enfer-
medades cardiovasculares, pero se puede eliminar con tratamiento adecuado
si este se cumple debidamente.3 El estudio colaborative interpafses de
la OPS ha revelado que todo programa satisfactorio habrd de estar orien-
tado hacia la comunidad y que los servicios de salud tienen que haber lle-
gado a un cierto nivel de estructura para que pueda tener éxito un pro-
grama comunitario de lucha contra la hipertensién. Se encuentran ademds
en fase preparatoria otros programas de intervencién contra factores de
riesgo, tales como el h&bito de fumar y la dieta inadecuada, que se
consideran relacionados con enfermedades cardiovasculares del tipo de las

coronariopatias.

lprevencién y control de la fiebre reumdtica en la comunidad. Normas

operacionales para un programa de extensién de la cobertura a los dife-
rentes niveles de atencidn. Organizacién Panamericana de 1la Salud,
Washington, D.C. Publicacién prevista, 1980.

23, Litvak, y H. R. Acufla. Prevention and Control of BRheumatic Fever
and Rheumatic Heart Disease. Actas del VIII Congreso Mundial de Cardio-
logfa, Tokio, 1978. Serie Congreso Internacional, No. 470. Excerpta Mé-
dica, Amsterdam.

3Hipertensidn arterial. Informe de un Comité de Expertos de la OMS.
Organizacién Mundial de la Salud, Ginebra, Serie de Informes Técnicos
No. 628, 1978.
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4.3 Otras enfermedades no transmisibles

4.3.1 Diabetes mellitus

Semin los datos disponibles sobre morbilidad v mortalidad, cabe su-
poner que el problema especf{fico de la diabetes mellitus se intensificar4
en los préximos 10 & 15 afios, tanto en lo que respecta a la incidencia
como a la frecuencia de las complicaciones. Actualmente la gravedad del
problema se refleja en el gran ndmero de diabéticos gque sufren, mueren o
quedan incapacitados por la enfermedad, cuya naturaleza crénica exige a
menudo largos periodos de atencidn y supervisién médicas. Las consiguien-
tes pérdidas humanas y econdmicas son importantes, adn cuando la enferme-
dad es susceptible de prevencidn o tratamiento en la mayoria de los casos.

La Investigacién Interamericana de Mortalidad reveld indices eleva-
dos de mortalidad por diabetes mellitus y cardiopatfa arteriosclerdtica en
pacientes de diabetes, consideradas em gran parte prevenibles puesto que
cuentan con medios eficaces de tratamiento.

Dichas consideraciones llevaron a una recomendacién que figura en
el Plan Decenal de Salud para las Américas en el sentido de que debe redu-
cirse la actual tendencia al aumento de la prevalencia de la diabetes me-
1litus dentro del contexto de los programas de control orientados hacia
esta y otras enfermedades crénicas asociadas con el peso excesivo, tales
como la obesidad y la aterosclerosis,?2

En consecuencia, la Organizacidén Panamericana de la Salud reunié a
un comité de expertos de la Regién para destacar la importancia de la dia-
betes mellitus como problema sanitaric y formular recomendaciones condu-
centes a la preparacién y la ejecucidn de programas de control de 1la

enfermedad.3

Los datos disponibles sobre la prevalencia de la diabetes mellitus
en distintos pafses no son comparables porque las muestras de la poblacién
no siempre son representativas y los criterios de diagnéstico varfan. En
10 pafses las cifras de prevalencia se gitdan entre 1.2 y 6.9Z.

1R. R. Puffer y G. W. Griffith. Op. cit.

2Zplan Decenal de Salud para las Amfricas. Organizacién Panamericana de
la Salud, Washington, D.C., Documento Oficial 118, 1973.

3Grupo de Estudio sobre Diabetes Mellitus, Washirgton, D.C. {Publicacidn
Cientffica No. 312, OPS).

437, Litvak. op. cit.
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la mortalidad por diabetes revela solo parte del problema, debido

en gran parte a las dificultades de registro de casos. Sin embargo, las
cifras disponibles indican que la sitnacidn es muy grave en varios pafses

del Caribe: Barbados, Trinidad y Tabago y Jamaica ocupan el primer, se-
gundo y tercer lugar, respectivamente, entre 22 pafses de la region,!

La lucha contra la diabetes exige una accidén sistemdtica en todos
los pafses de la Regién. De momento es diffcil organizar la prevencidn
primaria, salvo la relacionada con la obesidad. En cambio, la prevencién
secundaria es factible y se deberia intensificar por los siguientes me-
dios: campaflas de educacién en masa para diabéticos y sus familias, pro-
fesionales de salud y piblico en general; deteccién precoz de casos en
grupos muy expuestos; registro y vigilancia ulterior de casos, y estable-
cimiento de un sistema de atencidn médica integral.

El grupo de estudioc de la OPS ha destacado la necesidad de organi-
zar programas de atencién integral para diabéticos, de acuerdo con los
sistemas de salud ya establecidos en cada pafs. Dichos programas deben
orientarse al aumento de la cobertura mediante el envio de pacientes de
los centros especializados a los niveles de atencién secundaria y prima-
ria. A tal efecto, la Organizacién, en colaborarién con la Asociacidn
Latinoamericana de Diabetes, estd{ preparando un manual de normas y prdc-
ticas para facilitar la planificacidn y ejecucidén de un programa de
control integrado en los serviciog generales de salud.2

Las mencionadas normas, junto con las que estdn en preparacién en
otros sectores del programas, como son las de fiebre reumdtica e hiperten-
sién, definen el cometido de los distintos niveles de atencién, y asi

permiten integrar las actividades del programa de enfermedades no trans-
misibles, destacando en particular las necesidades al nivel de atencidn

primaria y la participacién de personal auxiliar en los programas.

4.3.2 Enfermedades reumdticas crénicas

Las enfermedades reumiticas crénicas son una causa frecuente de
morbilidad e incapacidad prolongadas, limitando la vida activa de un gran
nimero de personas. Las enfermedades artrfticas figuran entre los padeci-
mientos m&s comunes que exigen atencién médica; la hospitalizacién de los
casos graves es por lo general mds prolongada que el promedio por todas
las otras causas.

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

2Manual de normas técnicas y administrativas. Programa de control de dia-
betes. Organizacién Panamericana de la Salud, Washington, D.C. En
preparacidn.
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Para determinar las consecuencigs de estas enfermedades, segin pa-
rdmetros tales como el grado de incapacitacidn y dependencia, y la demanda
de servicios médicos, la Organizacién coordina un estudic en colaboracién
con centros de Argentina, Brasil, Chile, México v Uruguay. La informa-
cidn obtenida servird de base para planificar mejor los recursos de pre~-
vencidn secundaria y terciaria de dichas enfermedades.

4.3.3 Enfermedades alérgicas crénicas

Las enfermedades alérgicas crénicas ocasionan una gran demanda de
atencién médica. El asma bronquial y la rinitis alérgica ocupan el se-
gundo lugar como causas de ausentismo laboral y escolar, cuyo costo es
considerable en dias de trabajo y atencién médica. Aunque no existen me-
dios comprobados de prevencién primaria de estas enfermedades, podrfan
identificarse algunos factores de riesgo. Estf en marcha un estudio en
colaboracién entre centros de ocho pafses para investigar las caracterfs-
ticas de los pacientes alérgicos y su exposicibén a factores del ambiente
potencialmente dafiinos.

4.4 Atencidén a las personas de edad

Tanto en los pafses desarrollados como en los pafses en desarrollo
estd suscitando interés la atencidn a2 las personas de edad, como lo testi-
monia la resolucidn aprobada recientemente por la Asamblea Mundial de la
Saludl y la convocacién por las Naciones Unidas de una Asamblea Mundial
sobre las Personas de Edad a celebrarse en 1982.2

En la mayorfa de los palses industrializados, las personas de edad
figuran como los principales beneficiarios de servicios de salud y asis-
tencia social, y los problemas que entrafia la futura expansidn de dichos
servicios es motivo de gran inquietud para los Gobiernos. En los pafses
en desarrollo, la proporcién de personas de 65 afios en adelante aumentaré
a ritmo acelerado en los préximos aflos. Asimismo, debido a la creciente
urbanizacién y a la migracién de poblaciones de trabajadores jévenes, cada
vez son mds evidentes los problemas de las personas de edad, que viven
aisladas socialmente y a wmenudo incapacitadas y carecen de medios

econdmicos.

1WHA32.25, Asistencia sanitaria a las personas de edad, 1979.

2UNA33.52, Asamblea Mundial sobre las Personas de Edad, 1979.

U
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Aunque la proporcién de personas de més de 65 afios es todavia
relativamente baja en América Latina, es de esperar que este grupo pase
de 12 millones en 1975 a 28 millones en el afio 2000.1 En el perfodo de
1960-1965, la expectativa de vida al nacer era de més de 65 afios en 12
pafses de la Regién pero, segin las proyecciones para 1980-1985, 26 paf-
ses alcanzardn esa misma cifra.

Conforme a la resolucién de la Asamblea Mundial de la Salud y a lo
dispuesto por la Asamblea General de las Naciones Unidas, la OMS y las
Oficinas Regionales estdn preparando un plan de accién para el programa
de asistencia a las personas de edad, asf{ como el aporte de la OMS a la
Asamblea Mundial de las Naciones Unidas sobre las Personas de Edad. En
diciembre de 1980 se celebrard en Mé&xico una conferencia preparatoria
para estudiar los temas que la OMS vy los Gobiernos Miemwbros deseen
incorporar al programa. La OPS proyecta establecer un sistema regional
de cooperacidén con los pafses que deseen evaluar el perfil de la pobla-
cidén de edad avanzada e identificar las consecuencias del aumento de
esta. Actualmente se estd considerando un proyecto en celaboracién con
el "National Institute on Aging", de los Estados Unidos de América.

5. Resumen y conclusiones

Las enfermedades no transmisibles estdn convirtiéndose, tanto en
términos relativos como absolutos, en un problema creciente de salud
piblica en toda la Regidn,

El principal objetivo del programa de la OPS es promover activida-
des de prevenciém y control, como parte de los servicios generales de
salud de los pafses, En un comienzo, el programa debe limitarse a comu-
nidades limitadas y abarcar enfermedades como la hipertensién, la fiebre
y la cardiopatia reumdticas, el cdncer del cuello uterino y la diabetes
mellitus, que disponen de medios eficaces de control.

Se han disefiado estudios interpafses, en este sentido, para com-
probar la factibilidad y 1z eficacia de las medidas preventivas y de
control, y para adquirir la experiencia necesaria para organizar pro-
gramas de mayor cobertura., Como consecuencia, se estin preparando normas
para determinar la funcién que corresponde a cada nivel operativo, lo que
permitird incorperar las actividades de las precitadas freas del programa
a otros programas de salud en los servicios generales de salud, con espe-
cial énfasis en el nivel de atencién primaria.

El Programa OPS de Control de las Enfermedades No Transmisibles
proseguird la colaboracién con los Gobiernos Miembros para hacer frente a
las modalidades cambiantes de morbilidad y wmortalidad asociadas con el
proceso de desarrollo sociocecondémico, ¥ a la proporcién cada vez mayor de
personas de edad que necesitan atencidn.

l1as condiciones de salud en las Américas, 1973-1976. Op. cit.

e
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MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

(Tasas por 100,000 habitantes)

Tasa Tasa reajustada
Pafs o territorio Afio bruta por edad
Argentina 1977 379.0 193.6
Bahamas 1975 130.4 129.6
Barbados 1877 370.1 165.5
Belice 1975 112.1 95.6 .
Canada 1977 350.0 126.7
Costa Rica 1977 95.1 96.6
Cuba 1977 247 .4 153.3
Chile 1977 153.4 112.6
Ecuador 1974 93.1 107.2
El Salvador 1974 47 .7 51.7
Estados Unidos de América 1977 - 452.2 166.0
Guadalupe 1974 175.1 136.6
Guatemala 1976 48.4 56.0
Honduras 1976 63.7 72.6
Jamaica 1971 263.8 225.7
Martinica 1975 174 .4 128.3
México 1974 108.0 115.7
Nicaragua 1976 51.2 102.7
Panam4 1974 118.5 112.4
Paraguay 1977 183.2 163.4
Perd 1973 62.1 69.8
.Puerto Rico 1975 252.3 143.1
Repiblica Dominicana 1976 69.6 77.3
Santa Lucia 1975 247 .2 176 .9
Trinidad y Tabago 1976 267.3 250.8
Uruguay 1976 418.6 166.9
Venezuela 1977 119.9 139.6

Fuente: Formulario'A, OPS/0OMS3, Informe anual de los paIses, Unidad
de Estadfsticas de Salud (datos m&s recientes disponibles)
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MORTALIDAD FOR NEOPLASTAS MALIGNAS

(Tasas por 100,000 habitantes)

Tasa Tasa reajustada

Pais o territorio Afio bruta por edad
Argentina 1977 148.7 80.3
Bahamas 1975 61.8 61.9
Barbados 1977 125.3 63.8
Belice 1675 39.3 34.2
Canada 1977 154.9 71.8
Costa Rica 1977 68.3 69.9
Cuba 1977 104.4 63.8
Chile 1977 99.2 76.1
Ecuador 1974 35.4 41.7
El Salvador 1974 18.9 20.5
Estados Unidos de América 1977 178.7 78.1
Guadalupe 1974 713.4 60,4
Guatemala 1976 25.8 in.1
Honduras 1976 13.5 16.0
Jamaica 1971 83.3 74.3
Martinica 1975 81.0 60.9
México 1974 36.0 40.4
Nicaragua 1976 16.0 1%.0
Panamé 1974 43,3 42.6
Paraguay 1977 66.5 65.2
Perd 1973 35.6 39.2
Puerto Rico 1975 91.4 58.0
Repiblica Dominicana 1976 22.4 25.3
Santa Lucia 1975 77.8 63.8
Trinidad y Tabago 1976 58.8 54.3
Uruguay 1976 205.4 94.0
Venezuela 1977 53.1 60.3

Fuente: Formulario A, OPS/OMS, Informe anual de los paises, Unidad de
Servicios de Salud (datos mds recientes disponibles)
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Cuadro 3
MORTALIDAD POR ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN LOS

PAISES DE LAS AMERICAS

(Tasas brutas por 100,000 habitantes)

Tasa de mortalidad por Mimero de paises Pais o
100,000 habitantes . ‘ o territorios territerio

Menos de 50 2 El Sslvador

Guatemala
50-99 | 6 Costa Rica

Ecuador
Honduras
Nicaragua
Perd

Repdblica Dominicana

100-199 9 Bzhamas
' Belice

Chile
Guadalupe
Martinica
México
Panami
Paraguay
Venezuela

200-299 5 Cuba
Jamaica
Puerto Rico
Santa Lucla
Trinidad y Tabago

300-399 3 Argentina
Barbados
Canad4
400 en adelante 2 Estados Unidos de América
: Uruguay

Fuente: Formlario A, OPS/OMS, Informe anual de loe pafses, Unidad de
Estadfsticas de Salud (datos m&s recientes disponibles)
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RESOLUCION V
PROGRAMA DE CONTROL DE LAS ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

EL COMITE EJECUTIVO,

Habiende examinado el informe del Director sobre el Programa de
Control de las Enfermedades No Transmisibles (Documento CE84/12},

RESUELVE:

Recomendar al Consejo Directivo que, en su XXVII Reunidn, apruebe
una resolucién concebida en los siguientes términos:

EL CONSEJO DIRECTIVO,

Teniendo presentes la Resolucién XXIV de la XXIII Reunién del
Consejo Directivo y la Resolucién XVIII de la XXVI Reunién del
Consejo Directivo;

Habiendo examinado el informe del Director sobre el Programa
de Control de las Enfermedades No Transmisibles;

Reconociendo que el problema de las enfermedades crénicas no
transmisibles estd adquiriendo una importancia creciente en los
paises de la Regién, lo cual conlleva cambios importantes en la
estructura de la morbilidad y mortalidad y en la demanda de
servicios, ¥y

Tomando nota de que el programa presentado pone especial
énfasis en la prevencién de la enfermedad y en la promocién de
la salud en el contexto de los servicios generales de salud e
identifica las &reas prioritarias de acuerdo con la magnitud
del problema y la disponibilidad de medidas eficaces de control,

RESUELVE:

1. Instar a los Gobiernos Miembros para que, en sus planes
y programas nacionales de salud, y en las estrategias para
lograr la salud para todos en el afio 2000, identifiquen acciones
orientadas a la prevencién de enfermedades crénicas no transmi-
sibles y a la intervencién sobre los factores de riesgo que
estin determinando un aumento de la morbilidad y wmortalidad
relacionadas con esas enfermedades.
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2. Recomendar a los pafses que, de acuerdo con sus priorida-
des, promuevan actividades de control de estas enfermedades
integradas en los servicios generales de salud, con especial
énfasis en aquellas para las que se cuenta con medidas efectivas
de control, como la hipertensién, la fiebre reumitica y la car-
diopat{a reumdtica, la diabetes mellitus y el cincer del cuello
uterino,

3. Expresar al Director su satisfaccién por la estrategia
que estd desarrollando para dar orientacidén y apoyo a los pro-
gramas de control de las enfermedades no transmisibles en los
pafses de la Regidn.

4. Pedir al Director que continde apoyando los programas de
control de las enfermedades no transmisibles de los Pafses
Miembros ¥ siga promoviendo actividades colaborativas inter-
paises, con el fin de favorecer el intercambio de conocimientos

y de tecnologfa.

5. Solicitar al Director que continfie sus esfuerzos para
consegulr recursos exXtrapresupuestarios para el apoyo a estos
programas.

(Aprobada en la quinta sesién plenaria,
celebrada el 25 de junio de 1980)



