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1.-RESUMEN

El mundo ha sufrido en el dltimo siglo una transicion epidemiolégica
determinada por el crecimiento como causa de muerte y como causa de
afios de vida perdidos de las enfermedades croénicas no transmisibles (ENT)
en detrimento de las transmisibles y materno infantiles. Dentro de las ENT
en particular se destacan las enfermedades cardiovasculares que son en la
Argentina la primera causa de muerte.

A partir de la segunda mitad del siglo XX se fortalece el conocimiento
de posibles estrategias de prevencion a partir de la definicion de los
llamados factores de riesgo de estas patologias, del concepto de riesgo
global como la potenciacion que significa la coexistencia de varios de estos
factores y de las primeras experiencias de intervencion comunitaria. Sobre
este conocimiento los paises desarrollados han desplegado diferentes
estrategias a través de sus politicas de salud obteniendo distinta magnitud
de resultados positivos pero con la incontrastable realidad de haber logrado
para sus comunidades una mayor expectativa de vida y una mejor calidad de
vida.

La preocupaciéon de los organismos internacionales por este flagelo
levé a que se pusieran en marcha numerosos proyectos que trajeron
apareados un nuevo concepto de indicadores en relacién a la carga de
enfermedad vy las discapacidades.

La region de América Latina y el Caribe se encuentra sumida en
resolver el dilema de enfrentar las ENT cuando aln arrastra otros problemas
basicos de su realidad sanitaria sin resolver, como la mortalidad materno
infantil, las enfermedades infecciosas o la carencia de agua potable (rezago
epidemiolégico). Sin embargo hay algunas experiencias en la regiéon que son
de utilidad, a partir del nacimiento de sistemas de vigilancia de ENT vy
programas especificos para el control de algunos factores de riesgo. La
Argentina se encuentra dentro de estos paises en los cuales a pesar de
mostrar avances importantes en este campo aun no tienen la debida

articulacion que permita asegurar los resultados.



La magnitud del problema hace que tome envergadura en los

diferentes niveles de gestién de salud en que sea abordado.

Palabras claves: Enfermedades crénicas no transmisibles, Programa de

prevencion.

2.- INTRODUCCION

El mundo desarrollado y gran parte de los paises en desarrollo han
atravesado una transicion epidemioldgica incorporando como principal carga
de enfermedad a las enfermedades no transmisibles (ENT), patologias que
se emparentan con servicios de alta complejidad y elevados costos [1,2).
Dentro de los condicionantes para el perfil epidemioldégico de los paises
encontramos fundamentalmente el nivel socioeconémico de los mismos, los
que finalmente se expresan a través de la expectativa de vida de las
diferentes comunidades.

Estas, entre otras caracteristicas, determinan que las ENT sean un
punto obligado en la agenda de gestion de salud en cualquier nivel que esta
sea llevada a cabo (micro, meso o macrogestion) o ambito en que se
implemente  (nacional, provincial & municipal). Los organismos
internacionales han advertido respecto del sombrio panorama para la regién
de América Latina, tanto en lo que se refiere a un aumento de la tasa de
mortalidad por ENT como a la imposibilidad de contar con recursos
suficientes para hacer frente a la demanda de servicios, lo que se emparenta
con el hecho de ser la region mundial con mayor nivel de desigualdad. (3,4).

De lo expuesto surge como prioritario el disefio de estrategias
conducentes a la prevencién y deteccién temprana de este tipo de

patologias. Para ello es imprescindible:

» Analisis del problema global
> Diagnéstico de la situacion de la Argentina en el marco de la

region



» Anadlisis de los resultados de otras experiencias a nivel mundial

» Evaluacion de fortalezas y debilidades para la implementacion
de un programa nacional

> Evaluacion de elementos utiles implementados en otros

programas en ejecucion

3.- OBJETIVOS

El presente trabajo tiene como objetivos primarios:

1. Establecer las principales experiencias de relevancia
en el tema

2. Determinar la realidad sanitaria de argentina
Establecer los fundamentos para el desarrollo racional

de un Programa Nacional de Prevencién Cardiovascular

Para ello se propone un analisis desde el punto de vista
epidemiologico y sanitario de la realidad a nivel global asi como de las
experiencias internacionales y regionales, seguido de una evaluacién de las
acciones desarrolladas en este campo en nuestro pais y estableciendo luego
un marco tedrico para la implementacion de un programa nacional de

enfermedades cardiovasculares.

4.- FORMULACION DEL PROBLEMA

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en la
Argentina [56], algo semejante a lo que sucede en el resto del mundo,
aunque existen caracteristicas regionales determinadas por razones étnicas
y socioecondémicas [7,8] que establecen un diferente comportamiento segun

sea la regién que se analiza.



Los organismos internacionales han establecido al respecto una seiial
de alarma, en virtud de los prondsticos de aumento de las tasas de
mortalidad por estas enfermedades a partir de la escalada de obesidad y
diabetes hacia el afio 2020. 310 Se estima que en el afio 2001
aproximadamente el 60% de las muertes en el mundo y el 46% de la carga
de enfermedad se debian a las ENT. Se ha proyectado que, para el 2020,
las ENT explicaran el 75% de todas las muertes en el mundo. En nuestro
pais en el afio 2001, defunciones por causas cardiovasculares y por cancer

explicaban el 52% de las muertes. [11).

4.1 Concepto de “carga de enfermedad*

Para impulsar el desarrollo del sector sanitario en direccién a las
reales necesidades y dar asi el primer paso hacia una planificacion sanitaria
estratégica, es indispensable identificar la corriente central del problema; si
bien no es el Unico factor a tener en cuenta en la prestacion de servicios, sin
lugar a dudas deberia ser uno de los mas importantes teniendo una
implicancia clave en la planificacion y toma de decisiones.

En este sentido resultaron contribuciones de gran valia las aportadas
por el primer trabajo en Carga Mundial de Morbilidad, que se desarroll6 a
partir de una iniciativa del Banco Mundial en el afio 1992 y cuyo objetivo era
dar informacioén de la carga de morbilidad y mortalidad de todos los paises
del mundo distribuidos en ocho regiones. La idea del organismo era la de
proponer diferentes paquetes de intervenciones en base a los estadios de
desarrollo y necesidades sanitarias particulares de los paises. A partir de
ese momento los métodos y hallazgos de este estudio fueron replicados en
diversas observaciones y andlisis por muchos paises (Australia, Estados
Unidos, India, México) y organismos (OMS) permitiendo mediante este
proceso, establecer la realidad sanitaria y su proyeccion, determinando asi
un ordenamiento de prioridades. El trabajo de los expertos evidencié
interesantes aportes como por ejemplo, la inclusién con mayor énfasis de
diferentes indicadores de morbilidad, herramientas que luego se

incorporaron en diferentes ambitos y que se utilizan en el presente



rutinariamente, como los afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP),
los afios de vida perdidos por discapacidad (AVD) 6 la sumatoria de ambos
indicadores en los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) o su
abreviatura en inglés DALY (disability adjusted life year). Si bien algunos de
estos indicadores denominados “sintéticos” ya habian sido propuestos en
décadas anteriores (Dempsey 1947) y habian transitado por algunas criticas
técnicas, existié indudablemente una consolidacién en su uso a partir de
estos trabajos. [10].

Uno de esos estudios publicados por Lopez y Murray y cuya difusion
ha sido amplia, mostré los resultados que se presentan en la Tabla 1 y que
revelan el peso de las ENT, particularmente de las cardiovasculares, no solo
por lo que significaban como carga de mortalidad mundial en 1990 sino por
su proyeccion hacia el 2020, resultados que no dejan lugar a dudas respecto

del caracter de prioritario de estas patologias en la agenda sanitaria.

1990

Disease or Injury
e

| Ischaemic heart disease

Cerebrovascular disease
Lower respiratory

| infections
| Diarrhoeal diseases

Conditions arising during
the perinatal period

| Chronk obstructive
| pulmonary disease

Tubercutosis

'. Measles
' | Road traffic accidents

Trachea, bronchus and

| lung cancers
| Malara
" | Seli-infilcted Injuries

Clrrhosls of che fiver

' | Stomach cancer
" | Diabetes meliitus

2020
(Baseline scenario)

Dlsease Or Injury
lc heart disease

Cerebrovascular disease

Chronic obstructive
pulmonary disease

Lower respiratory
infecdons

Trachea, bronchus and
lung cancers

Road traffic accidents
Tuberculosis
Sompth chser

i

Self-Infiicted injurles
Dlarrhoeal diseases
Clrrbags of thg Iver

1990

Disease or Injury

Lower resplratory
Infactions

Diarrhoeai tiiseases

Conditions arising
durlng the perinatal
perled

Ischaemic heart disease
Meastes
Tuberculosis

Cerebrovascular
disease

Mafarta

Road traffic accidents
Congenltal anomalies
Tetanus

Seif-infilcted Injuries
Drownings

Violence

War

2020
(Baseline scenario)
Disease or Injury
Ischaemic heart disease

Road eraffic accldents
Cerebrovascular disease
Lower respiratory
Infections

Titrerodosty 1
Diarrhoeal diseases
HIvV

War

Conditlons arlsing during
the perinatal period
Chronic obstructive
pulmonary disease
Vlolence

Trachea, bronchus and
lung cancer

Self-Inflicted Injuries
Congenltal anomalies

Tabla 1.- Murray and Lopez. The Global Burden of Disease, WHO, 1996

Estos hallazgos confirmaron lo que ya muchos agentes de la salud

sospechaban, en relacion a la situacion que frente a la enfermedad



cardiovascular tenian los paises ricos (Estados Unidos, Europa) como
aquellos que estaban sufriendo un vertiginoso proceso de industrializacion
(Sudeste Asiatico).

La difusion de este concepto de carga de morbilidad y el haberse
establecido un orden de prioridades sanitarias, did¢ sustento a una serie de
cambios a nivel mundial que se pueden visualizar a través de diferentes

circunstancias:

» Un marcado interés de los organismos internacionales (informe
sobre salud 2002 de la OMS) 12},

» La generacion de politicas de prevencion de ENT
principalmente en los paises desarrollados (por ej. programas
para el control de la hipertension arterial y el colesterol en
Estados Unidos)

» La apertura de foros permanentes de discusion de expertos
para la actualizacién de algoritmos de manejo de patologias y
factores de riesgo con la generacion de informes de
actualizacién periddicos y guias de préactica clinica (ATP, JNC,
etc) 13,14].

» La puesta en marcha de programas de educacién médica
continua (cursos universitarios de grado y postgrado vy
capacitaciones de personal sanitario en la identificaciéon y el
manejo de factores de riesgo)

> La asignacion de recursos a diversas intervenciones sanitarias
con una visién estratégica (aporte a través de presupuestos
nacionales 6 subsidios internacionales) que se vieron reflejadas
en el surgimiento de programas de prevencion y control de

enfermedades cardiovasculares en numerosos paises.

Los efectos beneficiosos de esta nueva concepcién se reflejaron en
un estimulo a los paises para mejorar la calidad en la obtencion de datos:
» mediante registros, por ejemplo de defunciones en relacion a

las causas de muerte



» desarrollar sistemas de vigilancia en ENT, ya sea para factores
de riesgo & patologias. (ej. Euro Heart Survey) [1s].

> Encuestas

Quizas el avance mas importante que se obtuvo desde el primer
trabajo hasta el presente, ha estado representado por la cuantificacion de la
carga de morbilidad a partir de los factores de riesgo, lo que ha permitido
establecer que en algunas variables continuas (tension arterial,
colesterolemia) el riesgo no se establece a partir de un umbral sino que
aumenta o decrece también de manera continua a través de todos los
niveles de exposicion [16,17]; esto ha llevado a establecer con mayor claridad
cuales son las metas a obtener cuando se habla de prevencién de eventos.
Se han realizado diferentes estudios para establecer la carga de enfermedad
que representan los distintos factores de riesgo segln regiones y establecido
en relacion a edad, sexo y etnia. (181 Se han atendido ademas a algunos
determinantes sociales y conductuales permitiendo realizar un disefio de
politicas racional, sobre la base de la realidad de cada pais ¢ regién y no

extrapolar experiencias hacia paises con diferentes realidades.

4.2 Situacion internacional

Como respuesta a esta encrucijada global, la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) afirm6 que el numero de fallecimientos y discapacidades
debidos a cardiopatias y accidentes cerebrovasculares, que juntos
ocasionan la muerte de mas de 12 millones de personas anualmente en todo
el mundo, puede decrecer en mas del 50% mediante una combinacién de
esfuerzos nacionales sencillos y costo-eficaces y medidas individuales
encaminadas a reducir los principales factores de riesgo como Ia
hipertension, la hipercolesterolemia, la obesidad y el habito de fumar. [12]

Han sido numerosos los aportes de la investigacion epidemioldgica y
clinica para un mejor abordaje a estas patologias desde los servicios de

salud:



% el conocimiento de los factores de riesgo cardiovascular [19,20]
% la instauracion del concepto de riesgo cardiovascular global y su
manejo en el caso individual [21-23]

% el analisis epidemiologico regional (18]

.
o

particularmente la existencia de datos locales [11,24,25]

De manera singular en los paises desarrollados, con mayor carga de
enfermedad por ENT en la segunda mitad del siglo pasado, se
implementaron escores de riesgo para detectar precozmente a los grupos de
individuos mas expuestos. Estos algoritmos permitieron entonces establecer
gue pacientes se beneficiarian por acciones mas directas, mejorando el
aprovechamiento de los recursos tanto en la prevencion primaria como en la
secundaria.

Paralelamente al mayor conocimiento epidemiolégico, se puso en
marcha un vertiginoso desarrollo tecnoldgico manifestado en el espectacular
avance en las Ultimas décadas en el diagnostico y tratamiento de estas

enfermedades.

4.3 Problematica en la Region de las Américas y el Caribe

Paraddjicamente, a pesar del gran avance que existe en el
conocimiento y la gama innumerable de recursos terapéuticos, no llama la
atencion que en la region de las Américas al sur de Estados Unidos, estos
logros no se hayan visto debidamente reflejados en una reduccién de las
tasas de mortalidad, en gran medida porque al incremento de los portadores
de enfermedad se les agregan los muchos que quedan excluidos del sistema
ante la imposibilidad de acceder a los servicios de salud (carencia de
cobertura y el alto costo de estas prestaciones). Por ese motivo la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) también enmarco el
problema ENT en el campo de la salud publica, instando a implementar
estrategias de prevencion y control en tres niveles de accion diferentes:
desarrollo de politicas, actividades comunitarias y servicios de atencién de

salud. [26)

10




A pesar de la magnitud del problema, en la regién se ha demorado el
desarrollo de politicas destinadas al control de las ENT, situacion que se
encuadra en el llamado rezago epidemiolégico, entendido como la
coexistencia de una vieja carga de enfermedad determinada por las
enfermedades transmisibles a la que se suma la nueva aportada por las
ENT. 271

La primer pregunta que cabe es si los paises de América Latina que
mejor situacidbn pueden tener en la regidon de acuerdo a diferentes
indicadores de riqueza, al desarrollo de servicios de salud (recursos
humanos y tecnoldgicos) se encuentran o0 no retrasados respecto de los
paises desarrollados. En la tabla 2 se comparan 4 paises de Latinoamérica
con 5 desarrollados en cuanto a mortalidad cardiovascular en tasa bruta y
ajustada por edad, expectativa de vida y afios de vida perdidos ajustados por
discapacidad (AVAD); se puede apreciar que con una menor expectativa de
vida y una mayor mortalidad cardiovascular la realidad actual de la regién no

es favorable. [28]

Total de muertes cada | muerte ajustada AVAD por Exp. Vida
Pais muertes 100 mil por edad cada 100.000 H/M
Chile 24,013 153 165 1109 74 | 81
Argentina 93,259 245 212 1810 72/78
Venezuela 34,657 137 241 1329 72/78
Brasil 396,21 224 340 2299 68 / 75
Esparia 120,044 292 137 1636 77 /184
Canada 76,648 245 140 1472 78/83
Australia 47,237 241 140 1369 79 / 84
Reino Unido 228,979 387 181 2196 77 1 81
Finlandia 20,794 400 200 2349 76 / 82

Tabla 2. Mortalidad Cardiovascular (Datos de Infobase OMS)

Como factor agravante de la situacion, los paises de menores
recursos, incluidos los del continente americano, estdn amenazados por un
mayor incremento de las muertes de origen cardiovascular respecto de los
que detentan mayores ingresos. Mientras que el aumento de muertes de

origen cardiovascular sera entre un 28 a 48 % en los paises desarrollados

11



en el periodo 1990 / 2020, para América Latina se pronostica un incremento

del 150%. (Tabla 3) [29

MUJERES HOMBRES
% %
1990 2020 aumento 1990 2020 aumento
REGION
Paises desarrollados 1397 1809 29% 1297 1921 48%
Latinoamérica 149 412 144% 179 444 148%
Mundo 3134 5634 80% 3125 6258 100%

Tabla 3. Estimado de Mortalidad Cardiovascular (miles) por Regién y Sexo

(Lopez y Murray)

Esta perspectiva hace que los paises de América Latina y el Caribe,
mientras se encuentran trabajando en la reforma del sector salud sobre
viejos problemas (tuberculosis, enfermedad de Chagas, mortalidad materno
infantil) tienen conciencia que el crecimiento de la carga de enfermedad por
patologias cardiovasculares acarreara consigo un tipo de prestaciones
emparentadas con la alta complejidad y por consiguiente con un aumento de
los costos. En este aspecto radica uno de los argumentos fundamentales
para poner en marcha programas de prevencion cardiovascular, que
permitan estar en mejores condiciones de acotar la demanda de servicios en
las proximas décadas, que por ofra parte serian imposibles de financiar

adecuadamente.

Particularmente tiene relevancia el analisis de las implicancias que
tienen este tipo de patologias por las secuelas, incapacidades, desinsercion
laboral y muerte que ocasionan, lo que permiten catalogarlas como
“catastroficas”, conllevando mayor gasto de bolsillo a las clases de menores
ingresos que habituaimente no cuentan con seguros para afrontar estas
instancias. Paradéjicamente, aquellos sectores de la poblacion que se

encuentran en la esfera de la proteccion social tampoco se ven beneficiados

12




por programas preventivos de ENT, haciendo solo utilizacion de servicios de

salud ante la presencia de enfermedad.

Indudablemente un rasgo caracteristico en la regién lo constituyen las
inequidades de ingresos de la poblacién y que se terminan manifestando en
el acceso a los servicios de salud.

Si analizamos una nueva tabla comparando un pais desarrollado de
las Américas y en el otro extremo los cuatro ya analizados de Latinoamérica
corroboramos que tanto la expectativa de vida y la muerte cardiovascular
guardan relacion con la distribucion de la riqgueza establecida por un
indicador conformado por la relacion entre el ingreso del 20% que mas

ganan con el 20% de menores ingresos.

muerte ajustada | Exp. Vida H/
Pais por edad M 20%vs. 20%
Canada 140 78/83 5,8
Chile 165 74 /81 18,7
Argentina 212 72178 18,1
Venezuela 241 72/ 78 17,9
Brasil 340 68/75 26,4

Tabla 4. Relacion entre el 20% de mayores y menores ingresos (OPS)

4.4 Situacion de la Argentina frente al problema

La Argentina no escapa a esta problematica y muestra en el presente
una tasa bruta de mortalidad cardiovascular de 236 cada 100.000
habitantes, lo que representa cerca de 100.000 muertes por afio. [11]

Como se puede apreciar en la Figura 1 la distribucion de las
provincias argentinas por tasa de mortalidad cardiovascular muestra cierta
disparidad cuya explicacion reside en caracteristicas demograficas, grado de

urbanizacion, complejidad de servicios de salud, nivel de empleo, nivel

13



educativo, etc. La Provincia de Buenos Aires, la mayor desde el punto de

vista demografico, se encuentra dentro de aquellas con mayor mortalidad.

W 27357 324133 (6)
[l 2¢0.24 a 226,87
B 22091 a 192,64
[ 188,07 a 166,63

>

Figura 1.- Distribucién de tasa de mortalidad cardiovascular por Provincia

Como ya se hizo mencién, uno de los factores que atenta contra la
situacion frente a las ENT es la dificultad de acceso a los servicios de salud.
Por ejemplo en Argentina, de acuerdo a datos del INDEC del segundo
semestre del afio 2005, el 41% de la poblacién argentina estaba excluido del
sistema de seguridad social; si se analiza por nivel de ingresos corresponde
el 23% a los no pobres, 76% de los pobres y 89% de los indigentes. [27]

Estar por debajo del nivel de indigencia implica que a pesar de poder
contar con un servicio gratuito el individuo pueda no acceder por una
multiplicidad de factores dentro de los que pueden encontrarse desde la
percepcion de enfermedad hasta la imposibilidad de trasladarse hasta dichos
servicios.

En un intento de establecer la significacion de este aspecto, la tabla 3
detalla cual es la realidad por region, mostrando en los extremos a la regién
del NEA, en la que mas del 50% de la poblacion esta excluida de este tipo
de cobertura y la region patagdnica, con una poblacién mas joven y con

menor tasa de mortalidad cardiovascular, con los mejores indices.

14



Porcentaje de poblacion sin cobertura de obra
social y/o plan médico o mutual por condicion de pobreza
Total excluido] No pobre Pobre Indigente
Poblacion Total 41,1 23,3 75,8 89,0
REGIONES
Metropolitana| 41.4 245 78,6 91,7
Noroeste 46,0 24,0 70,2 86,7
Nordeste 509 27,0 72,5 854
Cuyo 41,5 237 72,0 89,0
Pampeana 37,3 20,4 76,2 87.4
Patagonica 26,9 16,1 63,6 80,0

Tabla 4. Datos del INDEC segundo semestre 2005

Al haberse ya establecido a estas enfermedades como catastroficas
por el impacto que tienen en el medio familiar, laboral, sobre el gasto de
bolsillo, la discapacidad que ocasionan y la potencial letalidad es facil
comprender el porque de la necesidad de un programa nacional efectivo de
Prevencion de Enfermedades Cardiovasculares.

5. ANALISIS DE EXPERIENCIAS INTERNACIONALES

5.1 Proyecto de Karelia del Norte: nacimiento de un nuevo

paradigma

A la hora de analizar que es lo que ha acontecido en el campo de la
salud publica los resultados no son tan alentadores, ya que pocos son los
paises que han demostrado eficacia a la hora de implementar una estrategia
de prevencion que logre disminuir las altas tasas de morbi-mortalidad a una

15



relacion costo beneficio aceptable. Estos casos corresponden al grupo de
paises desarrollados siendo uno de los principales exponentes el proyecto
de Karelia del Norte en Finlandia, pais que en la década del 60 enfrentaba
una encrucijada marcada por una situacion econémica no floreciente luego
de la segunda guerra mundial, y ostentaba una tasa de mortalidad
cardiovascular de casi 700 por cada 100.000 habitantes. Particularmente
Karelia del Norte era el lugar del mundo de tasa mortalidad cardiovascular
mas elevada y era ademas la provincia finlandesa de menor nivel
socioeconémico. A partir de un proyecto de intervencion comunitaria logro

bajarla a menos de 200 en el lapso de 30 afios. [30-33)

Tasa por 100000
\\ —+Inicio del Proyeccto North Karclia

600 VA\ JExtension_del Proyecto Nacionalmente

500
\/\k../—\\—‘\/\/\_\Noﬂh Karelia
a0
200 \\ \V\v‘
Todo Finlandia\ \ s
e

7ol
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Este proyecto, que se realizé a pedido de la poblacion, contemplo
acciones en multiples direcciones que incluyeron: vigilancia epidemioldgica,
comunicacion, movilizacion comunitaria, mediatizacion de la problematica,
acuerdos con la industria alimenticia y con productores, programas
especificos para los distintos factores de riesgo, capacitacion de recursos
humanos en el modelo transteorético de los cambios de comportamiento
desarrollado por Prochaska y que es aplicado sistematicamente en las

terapias contra el tabaco 34 En definitiva, se trabajé en el mismo sentido
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propuesto posteriormente por OPS y ya enunciado: desarrollo de politicas,

actividades comunitarias y servicios de atencién de salud

La experiencia de Karelia del Norte se transform6 en un icono de la
prevencion de las ENT, extendiéndose al resto del pais primero y luego
proyectandose al mundo a través de la accidbn de los organismos
internacionales. Primero fue la OMS a través del CINDI (Countrywide
Integrated Noncommunicable Diseases Intervention programme) [35 que
para 2002 tenia 105 zonas demostrativas en 29 paises de Europa y en
Canada; como luego se analizard, a partir de 1996 ha sido la OPS a través
de la iniciativa CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reducciéon
Multifactorial de las Enfermedades No transmisibles) (26 como una de las
principales estrategias integradas para la prevencion de ENT, quien asimilo

la experiencia finlandesa.

5.2 Vigilancia de ENT: modelo Progresivo de la de OMS

Uno de los aspectos que deja la experiencia finlandesa como
ensefianza ha sido la necesidad imperiosa de realizar vigilancia
epidemiolégica en ENT, ya que sin ella no hubiese sido posible desarrollar
las curvas que graficaron el éxito de dicho proyecto.

Particularmente en nuestra regién este ha sido un gran déficit. Si bien
hay muchos aportes en la literatura médica en el campo de la epidemiologia
desarrollados por investigadores clinicos, son escasos los que han sido
Utiles en término de vigilancia. Asi lo demuestra un trabajo desarrollado por
Silva y colaboradores 36 tomando como modelo lo publicado en el tema
hipertension arterial; por ese motivo se abre una necesidad en torno a la
conexion entre ese tipo de iniciativas y los mecanismos y herramientas de
vigilancia. 37)

Los organismos internacionales como la OMS y su regional OPS han
emprendido un camino en la busqueda de consenso en las pautas minimas

indispensables que permitan monitorear cual es el verdadero estado de
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situacion de los diversos factores de riesgo y las modificaciones que se

producen, ante distintos tipo de intervenciones, en la variable tiempo.

La OMS ha publicado también el documento Resumen. Vigilancia de
los factores de riesgo para las enfermedades no transmisibles (ENT) (3s). El
Método Progresivo de la OMS, en el cual se ofrece un primer paso para que
los paises de ingresos bajos y medianos puedan iniciar actividades
relacionadas con las ENT, configurando uno de los aspectos de la estrategia
mundial de la Organizacién para reducir la carga derivada de la morbilidad,
la discapacidad y la mortalidad prematura relacionadas con estas patologias.
El método contempla tres escalones: 1) cuestionarios; 2) mediciones fisicas;

3) evaluacién bioquimica. (Figura 2)

La idea es que al utilizarse las mismas preguntas y protocolos
estandarizados, todos los paises pueden beneficiarse con el acceso a la
misma informacion, no solamente para la vigilancia de las tendencias dentro
de los paises sino también para realizar comparaciones entre ellos. Se
recomienda, para que la vigilancia sea sostenible, que se tengan pequeiias
cantidades de datos de buena calidad y no grandes cantidades de calidad
deficiente, o bien ausencia de datos. En este modelo interactdan

armonicamente la vigilancia, la investigacion clinica y la salud publica.

BIOQUIMICAS

e

BIOMETRICAS
W] 0%

CUESTIONARIO

Figura 2. Método progresivo de Vigilancia de ENT de la OMS (Stepwise
approach)
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Por su parte, la OPS, en consonancia con estos postulados, ha
realizado un notable aporte al haber disefiado una Herramienta para
vigilancia de factores de riesgo de ENT 391 que fue debidamente discutida y
consensuada. Este instrumento de catorce médulos tiene como objetivo
principal uniformar la metodologia de la recoleccioén de datos para lograr que
los resultados sean comparables (dentro de una region, pais o continente) y
gue se pueda establecer un monitoreo adecuado a través del tiempo, con

una utilidad en el ajuste permanente de las politicas de salud.

5.2b Euro Heart Survey: aporte desde las Instituciones

Cientificas

La Sociedad Europea de Cardiologia desarrollé el Euro Heart Survey
0] como una estructura especifica para establecer la prevalencia de las
enfermedades cardiovasculares en el continente y aportar la informacion
necesaria para el desarrollo de guias de practica clinica y programas
educativos para profesionales. En este sistema de vigilancia participan
instituciones publicas y privadas contando con el aporte de profesionales
que participan voluntariamente; los resultados de las encuestas
desarrolladas son sometidos a evaluaciones de proceso y sus resultados
comunicados a fravés de publicaciones cientificas (mas de 40

publicaciones). 41

Actualmente participan 43 paises y mas de 700 centros habiéndose

encuestado mas de 55.000 pacientes.

Las encuestas son divididas por areas y su implementacion es guiada
por comités de expertos. Los datos son recolectados en cada area en

periodos que van de 1 a 4 meses.
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El funcionamiento de esta estructura es financiado con el aporte de
empresas privadas e instituciones afines de toda Europa (cientificas y

civiles).

Esta iniciativa es interesante modelo para visualizar el aporte que se
puede realizar desde las Instituciones Cientificas, a partir de capacidad
operativa propia por recursos humanos calificados, para la conformacion de
informacién sobre la que se sustente la toma de decisiones; sin embargo,
este proceso no ha mostrado aun una conexidén formal entre dichas
instituciones y los estamentos de salud publica de los paises en los cuales
funciona. Esa falta de articulacién desatiende la necesidad de administracién
racional de recursos y establece que no siempre el esfuerzo realizado

contribuya de manera directa a la planificacion de politicas de salud.

5.3 Iniciativa CARMEN de OPS

CARMEN 261 nacié como una iniciativa de la OPS con la finalidad de
mejorar la salud de las poblaciones en las Américas mediante la reduccién
de los factores de riesgo asociados a las ENT a través del desarrollo, la
implementacién y la evaluacion de politicas publicas, la movilizacién social,
intervenciones comunitarias, vigilancia epidemiolégica de las condiciones de

riesgo para las ENT vy los servicios preventivos de salud.

lLa Red CARMEN estd conformada por instituciones
gubernamentales, no gubernamentales, académicas y del sector privado,
que desarrollan acciones conjuntas para la prevencion de las enfermedades

no transmisibles en la region de las Américas.

Metodolbégicamente se selecciona un sector de la poblacién (barrio o
localidad) que hace las veces de “area demostrativa“ y alli se ponen en
marcha diferentes tipos de actividades de acuerdo a las necesidades locales
y a los recursos disponibles para luego buscarse la extensién de los logros a
otras localidades &6 regiones manteniendo como premisas la integracién de

acciones, la busqueda de la promocion de equidad en salud y el efecto
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demostrativo. En este marco la red cumple una funcion asesora disponiendo
de los recursos necesarios para la comunicacién de experiencias y la

implementacion de capacitaciones en este campo.
Se busca asi el desarrollo de acciones locales efectivas.

Las principales lineas de accién estan constituidas por:

> El estimulo a la generacion de politicas para la prevencion de ENT
» Intervenciones de base comunitaria
> Aumento de las acciones de prevencion de enfermedades no

transmisibles en los servicios de salud

5.4 Antecedentes en la reqgion de las Américas y el Caribe

Referiremos los antecedentes mas importantes de las Américas
diferenciando los que corresponden a los paises desarrollados (Canada y

Estados Unidos) del resto.

5.4.a Paises desarrollados

En 1948 el Instituto de Salud (NIH) 421 de los Estados Unidos crea el
Instituto de Corazén Pulmén y Sangre (NHLBI) (435, ese mismo afio comienza
unos de los hitos mas importantes en el conocimiento de la Prevencion
cardiovascular: el Estudio Framingham 44451 . Este proyecto del NHLBI y de
la Universidad de Boston establecié como eslabon inicial lo que hoy
conocemos como factores de riesgo y riesgo muitivariado ¢ riesgo global. En
la actualidad ya ha incorporado en su cohorte a la tercera generacion de

individuos, es decir a los nietos de los 5209 individuos de la primera cohorte.

El mismo NIH a partir del conocimiento de los factores de riesgo,
como estrategia de prevencion cardiovascular, puso en marcha dos grandes

programas nacionales de educacion:
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» para el control de la hipertension arterial (National High Blood
Pressure Education Program NHBPEP) en 1972 14

» para el control del colesterol (National Cholesterol Education
Program NCEP) en 1985; (17

Sobre la base de estos programas se elaboran guias de préctica
clinica de actualizacion periodica. Mas recientemente, en la década del 90, a
partir del alarmante crecimiento de las tasas de obesidad se instrumenté un
programa al respecto y en los Ultimos afios comienza a mostrar interés en la

prevencion cardiovascular en la mujer.

Paralelamente a este trabajo, el CDC 146 (Center for Disease Control
and Prevention), una agencia federal creada durante la segunda guerra
mundial, elaboroé en los inicios de la década del 60 un programa de vigilancia
a través del uso de una herramienta, la National Health and Nutrition
Examination Survey47; (encuesta NANHES), que se lleva a cabo mediante
la evaluacion anual mediante encuesta, examen fisico y bioquimico de unos
cinco mil individuos por afio, adultos y nifios de ambos sexos. Esta labor ha
permitido el andlisis de la situacion sanitaria de la poblacion, detectando las
verdaderas necesidades y generando una gran cantidad de informacién Util

en la toma de decisiones.

NANHES llI NANHES Il
NANHES Il Fase 1 Fase2

(1976 / 80) (1988 / 91) (1991 / 94)
CONOCIMIENTO 51 % 73% 68,4%
TRATAMIENTO 31 % 55% 53,6%
CONTROL 10 % 29% 27,4%

Tabla 5. Evolucion del Conocimiento, Tratamiento y Control de la hipertension arterial.

A manera de ejemplo se muestra en la Tabla 5 la evolucién en el
conocimiento, tratamiento y control de la hipertension arterial a través de las

sucesivas encuestas.
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En la década del 90, sobre el anadlisis de las tasas de mortalidad en
latinos, el NHLBI desarroll6 para este grupo étnico un programa llamado
“Salud para su corazon” (48,491 con una pequefia experiencia demostrativa en
Washington DC. Afios después se extendié a grupos que viven en las zonas
limitrofes entre Estados Unidos y Méjico y hoy en el marco de ese proyecto
se estan desarrollando experiencias en tres localidades ubicadas en América
del Sur (Guatemala, Chile y Argentina). Esta iniciativa esta basada en un
modelo comunitario en el que participan “promotores de salud” que han
recibido una capacitacion previa y una alianza comunitaria con
organizaciones representativas de las comunidades latinas (escuelas,
iglesias, centros comunitarios); conceptualmente el programa consiste en
evaluaciones y actividades de promocion de salud y contiene premisas
inherentes a la educacion, la ecologia, la comunicacion, la mercadotecnia

social y la teoria de los cambios de comportamientos y actitudes.

Desde la primera experiencia se hicieron evaluaciones de proceso
(satisfaccion con las actividades y materiales) y de impacto (cambios de

conductas) con resultados positivos.

Las agencias de gobierno, las organizaciones de salud pulblica y las
revistas cientificas emitieron un informe con 467 objetivos sanitarios
agrupados en 27 areas prioritarias de alcance nacional llamado “Healthy

people 2010" que tiene como objetivos centrales:

» incrementar la calidad y afios de vida de la poblacién

» eliminar desigualdades

El ofro pais desarrollado del continente americano, Canada, se
encontraba en los afios 80 frente a la misma encrucijada sanitaria de dar
respuesta a la primera causa de muerte, la enfermedad cardiovascular. Asi
en 1987 a fravés de su organismo de salud (Public Health Agency of
Canada) [s0, lanz6 una convocatoria a los ministerios de salud provinciales a
participar en el Canadian Health Heart Initiative. Esta convocatoria resulté en
una extraordinaria coalicion en la que no solo se sumaron todos los

organismos convocados sino ademas las Instituciones cientificas (Heart and
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Stroke Foundation of Canada), instituciones civiles y mas de mil
profesionales voluntarios en todo el pais. De esta manera lograron que Ia
implementacion de politicas y programas atravesara los 3 niveles: nacional,

provincial y local.

Actualmente el grupo de trabajo (Canadian Heart Health Network)
recibe el sostén de el area oficial de salud, de los referentes cientificos y sus
Instituciones (Health Canada, the Conference of Principal Investigators vy
the Heart and Stroke Foundation) quienes se relnen anualmente para
analizar experiencias y resultados. En esta relacion el organismo nacional de

salud brinda apoyo técnico y politico a las gestiones provinciales.

A su vez el organismo central de salud creo el Centre for Chronic
Disease Prevention and Control (51, encargado de desarrollar conocimiento,

capacitacion, apoyo de politicas y programas y vigilancia de las ENT.

Si bien tanto Canadad como Estados Unidos son dos paises
desarrollados que han generado una gran estructura en relacién a la
prevencion de las ENT y en particular respecto de las enfermedades
cardiovasculares, vemos que las estrategias han sido distintas, porque
mientras que uno recurrié al fortalecimiento de sus organismos centralizados
el otro apeld a la conformacién de un gran grupo de trabajo con multiples
engranajes. La realidad de ambos paises en este campo se puede apreciar
en la tabla 6 donde los diferentes indicadores favorecen la situacion de
Canada. Seguramente en esta realidad participan multiples factores como
las caracteristicas demograficas, conformacién social, estructura de los

servicios de salud pero sin lugar a dudas el modelo de integracién de actores

en las estrategias de planificacion de politicas ha de jugar un rol
preponderante.
. Total de muertes cada | muerte ajustada | AVAD por Exp. Vida
Pais muertes 100 mil por edad cada 100.000 H/M 20 %wvs 20%
Canada 76600 245 140 1472 78/83 5,8
Estados Unidos 922700 317 188 2115 75/80 8,4

Tabla 6. Comparacién de la situacién frente a la enfermedad cardiovascular de los paises

desarrollados de América. (OPS)
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5.4.b Resto de los paises de América

Los paises de América Latina y el Caribe presentan una experiencia
dispar relacionada con su realidad sanitaria, con el grado de consolidacion
de sus sistemas de salud, sus indices de pobreza y a la integracion a
programas internacionales que hayan significado apoyo de organismos
internacionales.

Uno de los escollos mas significativos que enfrenta la region es la
falta de vigilancia. En este sentido Chile, a partir de su ingreso en la red
CARMEN en los primeros afios de la década del noventa, tomé la iniciativa
al desarrollar centros de vigilancia en ENT en diferentes regiones e
implementar encuestas nacionales que le permitieron establecer una linea
de partida y monitorear la respuesta a las intervenciones. En el afio 2000 se
realizé la Encuesta de Calidad de Vida, referida a factores de riesgo y en el
2003 la encuesta Nacional de Salud, que ademas de un cuestionario
incorporé mediciones biométricas y bioquimicas. En julio de 2007 se han
dado a conocer los resultados de la segunda encuesta de Calidad de Vida
realizada en 2006. [52]

A partir de este trabajo se ha podido conformar un atlas de
enfermedades isquémicas y cerebrovasculares de todo el pais y desarrollar
politicas a partir del analisis de esta realidad. En los “Objetivos sanitarios

para la década 2000-2010" se ha dejado en claro la prioridad sobre las ENT.

En Brasil a partir de la instauracion del Sistema Unico de Salud se ha
establecido como prioridad el desarrollo de Vigilancia en ENT, pero debe
atenderse a que se trata de un pais extenso con casi 200 millones de
habitantes, realidades sanitarias regionales muy diferentes en referencia a la
transicion  epidemiolégica  determinadas por las  caracteristicas
socioeconémicas. Por medio de Areas técnicas de Vigilancia se pretende
hacer un monitoreo del comportamiento de estos a partir de una linea de
base establecida por una evaluacion realizada en el periodo 2002 / 2003. Es
interesante en las acciones publicas desarrolladas en funcidn de la

prevencion de ENT, la implementacion de un programa nacional contra el
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tabaco que muestra resultados positivos, siendo que este pais es el segundo

productor mundial y el principal exportador. (53]

6. LA ARGENTINA FRENTE A LAS ENT

6.1 Acciones desde la gestion nacional en Salud

Todos los paises tienen cuestiones particulares que favorecen u

obstaculizan el desarrollo de ciertas politicas y programas y que merecen

una debida atencién. Argentina no escapa a esta vision.

En nuestro pais se han realizado avances hacia la implementacién de

acciones efectivas en este campo producto del: [s4]
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Desarrollo de herramientas de vigilancia epidemiolégica
(Encuesta nacional de Factores de riesgo) [11]

Aumento de la equidad en el acceso a los medicamentos
Utiles en la prevencion cardiovascular mediante una politica
nacional de medicamentos (Ley 25.649 de prescripcién por
nombre genérico y Programa REMEDIAR 55))

Implementacion de un Programa Nacional de control del
tabaco, mas alla que el pais aln no ha ratificado el Convenio
marco del OMS para el control del tabaco (Creacion de una
Red de |Instituciones libre de humo, redaccion de la Guia
nacional de tratamiento de la adiccién al tabaco)

Puesta en marcha de una campafa de promocion de actividad
fisica (Argentina Camina)

Incipientes compromisos con la Industria alimenticia nacional
para mejorar el contenido de algunos productos

Programa nacional y provinciales para el paciente diabético
(PMO obliga a cobertura de insulina 100% e hipoglucemiantes

orales 70%)
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Sin lugar a dudas estas realidades favorecen la futura implementacion
de un programa de Prevencion Cardiovascular que requiere ademas claras
y contundentes intervenciones desde el sector salud.

Merece una consideracion especial el contexto federal en el cual se
ha de implementar un programa de caracter nacional.

Durante la década del 90 se produjo en Argentina un proceso de
descentralizacion de los servicios de salud [se-57}, teniendo entre otros efectos
la transferencia a las provincias y municipios de problemas como la de
obtener la financiacién necesaria para afrontar los costos de los servicios
poner en evidencia otros como la falta de eficiencia en la adquisicion de los
mismos y escasez de recursos humanos calificados.

La federalizacion del sistema le da autonomia de gestién a las
Provincias las que no estan obligadas a implementar las politicas de salud
impulsadas desde la Nacion pero como contrapartida estan sujetas desde el
punto de vista de su financiacion a la coparticipacion federal.

El incremento del Producto Bruto Interno (PBI) constante de los
ultimos afios (Figura 3) (s8, sumado al crecimiento de la economia en lo que
va del 2007 de alrededor de un 8% y al 9% del presupuesto nacional
destinado a Salud hacen pensar en una mejora del contexto nacional para la
adecuada implementacion de un programa de prevencion en ENT: sin
embargo no se puede ignorar que:

» La brecha de inequidad de distribucion como ya se mostré
anteriormente, significa exclusion y una importante barrera de
acceso.

» La falta de respuesta de las Provincias quita eficacia a algunos

Programas.
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Figura 3. Evolucion del PBl en miles de millones de pesos desde 1993 (Ministerio de

Economia)

Algunos organismos descentralizados como la Superintendencia de
Servicios de Salud (fiscaliza, supervisa y controla a las Obras Sociales
Nacionales) y Programas nacionales como VIGI+A (financiado con fondos
del Banco Mundial) también han realizado 6 apoyado algunas acciones
especificas en el campo de las ENT.

A pesar de estas iniciativas aun no se encuentra implementado un
programa nacional articulado con las Provincias con posibilidades de ser
implementado a lo largo y ancho del pais.

La Administracion de Programas Especiales y la Superintendencia de
Servicios de Salud, organismos descentralizados bajo la jurisdiccion del
Ministerio de Salud de la Nacién, pusieron en marcha una iniciativa
destinada a estimular en las Obras Sociales Nacionales la evaluacion de los
riesgos cardiovasculares; a pesar de lo interesante de la propuesta, esta no
tuvo un impacto de significacion.

A nivel de gestiones provinciales hay antecedentes de relevancia
como en el caso del PRODIABA en la Provincia de Buenos Aires que sera
comentado posteriormente. Como positivo en relacién a un giro orientado a
un programa integrador es el de la Provincia de Tucuman que hace unos
afios inici6 la reforma sanitaria con el apoyo del estado nacional y de la
OPS. En ese marco ha incorporado en el afio 2005 un programa de

prevencion de enfermedades cardiovasculares (ALAS - Adultos Libres en
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Actitud Saludable) gracias al apoyo de una ONG (Fundacion Bioguimica
Argentina); la metodologia del mismo reside en la deteccion de poblaciones
en riesgo con el objetivo de hacer cumplir tratamientos de acuerdo a guias
internacionales [59. El Ministerio de Salud de la provincia ha publicado
recientemente un plan de objetivos y estrategias sanitarias hacia el afio 2016
en el que como punto de partida se han establecido las causas de
mortalidad cardiovascular por departamento y a futuro se establece el
objetivo de tener el 100% de los pacientes hipertensos incorporados en

dicho programa.

6.2 Rol de los actores sociales

La necesidad de fortalecer las incipientes acciones desde la gestion
nacional, obliga a definir de qué manera se puedan integrar las acciones de
diversos sectores comprometidos con esta problematica, a fin de conformar

servicios de prevencion cardiovascular:

» De sencilla implementacién
» De bajo costo y altamente costo-efectivos
» Adaptados a la capacidad prestacional actual y a la

infraestructura instalada

Un primer punto de analisis surge de establecer el rol que han
desarrollado distintos actores hasta el presente.

Las Instituciones Cientificas afines a estas enfermedades son
organizaciones nacidas a la luz de la excelencia medica, las que han
volcado su potencial principalmente a la capacitacibn permanente de
profesionales, a estimular la investigacion cientifica y difundir sus resultados
y a la generacién de guias de practica clinica; a pesar de su intensa labor no
han construido herramientas para participar en intervenciones comunitarias
como practica habitual lo que les ha dado un perfil cientificista alejadas de
los requerimientos de la salud publica. En este contexto se destacan algunas
iniciativas en la evaluacion de riesgos de la comunidad (Estudios FAROS,

Dean Funes, VARICG La Plata, REDIFA) [s0612562] Y en la promocién de
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salud cardiovascular (Campafia Movete, cuida tu corazén de Fundacion
Bioguimica Argentina) (63 En algunos de estas iniciativas aparece un
segundo actor en caracter de colaboradores o asociados que son las
Unidades académicas de diversas Universidades, como es el ya nombrado
estudio VARICG en el que para la evaluaciéon de los empleados municipales
de la ciudad de La Plata aunaron esfuerzos dos Instituciones Cientificas
(Fundacion Bioquimica Argentina y Federacion Argentina de Cardiologia),
tres unidades académicas de la Universidad de La Plata (Medicina,
Humanidades e Informatica) y la Secretaria de Salud del Municipio.

Si bien se han realizado numerosas observaciones de prevalencia de
factores de riesgo en diversos puntos del pais a partir del esfuerzo de grupos
de investigadores con acotados recursos, muchos de estos resultados no
han sido utiles a los fines de la vigilancia por cuestiones metodoldgicas
(disefio de muestras, instrumentos, formas de medicion)

En el campo de las intervenciones comunitarias aparecen
experiencias como el programa ALAS (Fundacion Bioquimica Argentina)
6364] el PROPIA (Universidad Nacional de La Plata) 5] y la experiencia local
en Hurlingham. Todas estas tienen diferentes caracteristicas, grados de
evolucion y procesos de maduracion, resultados pero no han alcanzado a
consolidarse como programas de envergadura en una region o provincia, lo
que no les resta importancia en cuanto a los valiosos aprendizajes aportados
por ellos, de gran utilidad a la hora de emprender el camino correcto hacia
un programa nacional.

En el campo de la investigacion y la capacitacion se han realizado
aportes sustanciales en el campo de la diabetes, como el caso del CENEXA,
centro perteneciente a la Facultad de Ciencias Médicas de La Plata y
colaborador de OPS / OMS, facilitando el desarrollo de programas como el
PRODIABA 51 en la Provincia de Buenos Aires, que actualmente brinda
cobertura a 74 mil pacientes diabéticos que no tienen cobertura social.

Estas diferentes iniciativas han tenido como caracteristicas el de ser
esfuerzos no articulados en politicas desarrolladas en este campo, sino que
son el resultado de esfuerzos institucionales enormes para responder a la

mision fundacional de dichas organizaciones y estructuras.
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Los medios de comunicacién tienen un rol importante en nuestro pais
en lo referente a informacién a la comunidad, ya sea en acciones de
periodismo independiente como en ofras sostenidas por organismos de
salud publica. Su utilizacion se ha visto desarrollada de manera particular en
campafias de ambientes libres de humo y contra el consumo de tabaco sin
gue hasta el presente, al igual que lo ocurrido en la accidon de Instituciones
Cientificas y Universidades, haya existido una articulacion en funcién de

politicas publicas.

7. CONCLUSIONES

El mundo desarrollado y gran parte de los paises en desarrollo enfrenta
la carga de enfermedad que significan las ENT, con las implicancias que
conlleva en cuanto a los costos de los servicios de salud, las discapacidades y
muertes que ocasiona.

Frente a esta realidad nuestro pais no es ajeno y debe desarrollar
estrategias que permitan contener el incremento de las tasas de mortalidad que
los organismos internacionales pronostican para la region.

Existen algunos modelos que han sido exitosos y que permiten
vislumbrar algunas estrategias para aplicar localmente. Esas referencias se
relacionan con experiencias de intervencién comunitaria que se desarrollaron a
partir del proyecto de Karelia del Norte y que fueron luego promovidas en
distintos puntos del globo tanto por OMS a través de CINDI como por OPS a
partir de CARMEN.

Es interesante ver que dentro de la regiéon de las Américas los dos
paises desarrollados adoptaron inicialmente distintas politicas. Mientras
Estados Unidos fortalecié su estructura gubernamental (agencias federales y
organismos de salud) a partir de la que liderd los proyectos de investigacion,
vigilancia e intervencion hacia la comunidad, Canada puso en marcha un gran
grupo de trabajo en el que involucré a instituciones cientificas, empresas y

entidades civiles con el objetivo de movilizar a la sociedad en pos de objetivos
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sanitarios. Los mejores resultados de este ultimo se reflejan en menores tasas
de mortalidad y mayor expectativa de vida.

En los paises de Latinoamérica se esta en una fase previa al de los
paises desarrollados, que es la de generar sistemas de vigilancia en ENT vy si
bien eso significa un retraso también permite hacer una evaluacion de
estrategias a partir de experiencias ajenas.

Particularmente la Argentina, ha mostrado interesantes iniciativas por el
numero, por los actores y por las potencialidades.

El Ministerio de Salud de la Nacion ha dado importantes avances a
través de establecer las bases para contar con un sistema de vigilancia, facilitar
el acceso a los medicamentos y lanzar camparias de promocién de habitos de

vida saludables. Sin embargo aun no se ha iniciado el camino hacia:

» Un programa integral que abarque todos los sectores de la salud
y que lleve a una concertacion con los diferentes actores

> Integracion de Instituciones Cientificas y Centros Asistenciales
publicos y privados en las tareas de vigilancia y de investigacion
epidemioldgica.

» La capacitacion de recursos humanos para la deteccion de las
poblaciones en riesgo como herramienta para el uso racional de
los recursos

> El desarrollo de grupos cooperativos que puedan integrar los
muchos esfuerzos que en forma aislada se realizan en diferentes
regiones del pais.

» El desarrollo de campafias de promocion efectivas con activa
participacion de actores locales y compromiso de los medios de
comunicacion

» Profundizar los acuerdos con empresas del sector alimenticio

» Avanzar hacia la ratificacion del Convenio Marco de la OMS para

el control del Tabaco

El desafio de enfrentar a las enfermedades cardiovasculares, que hoy

significan cerca de 100 mil muertes por afio, no admite demoras ni ahorro de
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esfuerzos ya que de lo contrario se estara frente a un problema sanitario de

mayor envergadura y de dificil solucion.
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